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RESUMO 
INTRODUÇÃO: A objeção de consciência emergiu e se consolidou em função das exigências 
decorrentes do exercício da cidadania no Estado Democrático de Direito. Pode ser declarada 
sempre que uma pessoa ou grupo de pessoas são confrontados com questões conflituosas, que 
vão de encontro às suas crenças pessoais em situações como o serviço militar obrigatório, o 
enfrentamento de situações-limite como a eutanásia, atenção pré-natal ou o aborto, objeto 
deste trabalho. A maioria dessas tensões aflora nos serviços de saúde, confrontando 
posicionamentos opostos, o que ocasiona conflitos de difícil mediação moral. A bioética 
oferece ferramentas para intermediar embates ideológicos, morais, religiosos e filosóficos, 
favorecendo a defesa de direitos e contribuindo para a concretização do estado laico e da 
objeção de consciência. O profissional de saúde vivencia situações desafiadoras, porém, a 
objeção de consciência não deve colocar em risco o processo de atenção à saúde, direito 
garantido por lei para todas as pessoas. Geralmente, o objetor de consciência declara sua 
posição em situações como a prática do aborto previsto em lei, que é um direto da mulher 
brasileira, em caso de gravidez decorrente de violência sexual, risco de morte para a mulher e 
anencefalia. OBJETIVO: Conhecer e compreender a existência da objeção de consciência na 
prática do aborto previsto em lei em um hospital público. MÉTODO: Pesquisa exploratória, 
descritiva, desenvolvida por meio de investigação multidimensional em uma concepção 
pragmática, tendo como base a utilização de métodos mistos. RESULTADOS: Os resultados 
da revisão integrativa (artigo 1) revelaram que é incipiente a apropriação do conceito 
Objeção de Consciência por profissionais da saúde. Enfermeiros ancoram seu significado 
baseando-se no Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem. O artigo 2 apresentou o 
perfil das mulheres que realizaram a interrupção da gestação no período de 2007 a 2013. A 
gestação foi, na maioria das vezes, consequência de violência sexual extrafamiliar, 
interrompida até 12 semanas de gestacão, sendo que 7,4% das interrupções gestacionais 
divergiram do protocolo na forma utilizada para esvaziamento uterino. A maioria das 
mulheres se autodeterminou de religião evangélica e de cor parda, com idade entre 26 anos e 
35 anos de idade, não registraram boletim de ocorrência. A pesquisa qualitativa revelou que a 
equipe que acolhia essas mulheres no momento da interrupção sofria com a dificuldade de 
enfrentamento nesse momento delicado da vida das mulheres. CONCLUSÃO: Enfermeiros 
apresentaram maior dificuldade para compreender o direito à Objeção de Consciência pela 
pouca apropriação do conceito à prática cotidiana e possuem conhecimento limitado do 
Código de Ética que incorpora a ideia no caso do aborto. O cumprimento do protocolo para o 
momento do esvaziamento uterino, segundo a norma técnica, ainda é pouco sólido. Faz-se 
necessária a realização de debates intra e extrainstitucionais sobre o tema da objeção de 
consciência e sua relação com o aborto previsto em lei, como forma de garantir o direito aos 
preceitos bioéticos das mulheres e adolescentes que procuram o serviço. 
 
DESCRITORES: Objeção de Consciência (não controlado); Aborto legal; Pessoal de saúde; 
Equipe de enfermagem; Conhecimentos, atitudes e prática em saúde; Bioética. 
  
ABSTRACT 
INTRODUCTION: Conscientious objection has emerged and consolidated according to the 
requirements arising from the exercise of citizenship in a Democratic Constitutional State. It 
can be declared whenever a person or a group of people are faced with conflicting issues that 
go against their personal beliefs in situations such as compulsory military service, coping with 
extreme situations such as euthanasia, prenatal care or abortion, object of this work. Most of 
these tensions arises in health care, confronting opposing positions, which causes conflicts of 
difficult moral mediation. Bioethics offers tools to intermediate ideological, moral, religious 
and philosophical conflicts, promoting advocacy and contributing to the achievement of the 
secular state and conscientious objection. The health professional experiences challenging 
situations, however, conscientious objection should not put at risk the health care process, 
right guaranteed by law for all people. Generally, the conscientious objector declares its 
position in situations such as abortion provided by law, which is a right of Brazilian woman, 
in case of pregnancy resulting from sexual violence, risk of death for women and 
anencephaly. OBJECTIVE: To know and understand the existence of conscientious objection 
on abortion provided by law in a public hospital. METHODS: exploratory, descriptive 
research, developed through multidimensional research on a pragmatic conception, based on 
the use of mixed methods. RESULTS: The results of the integrative review (article 1) 
revealed that the appropriation of Objection of Conscience concept by health professionals is 
incipient. Nurses anchor its meaning based on the Code of Ethics of Nursing Professionals. 
The article 2 presented the profile of the women who underwent the termination of pregnancy 
from 2007 to 2013. The pregnancy was, for the most part, a result of extra-familial sexual 
violence, stopped up to 12 weeks of pregnancy, and 7.4% of pregnancy interruptions deviated 
from the protocol used for uterine evacuation. Most women said they were of evangelical 
religion and mulatto, aged between 26 and 35 years old, did not record police report. The 
qualitative research revealed that the team that welcomed these women by the time of 
abandonment suffered from the difficulty of coping in this delicate moment of women’s lives. 
CONCLUSION: Nurses presented more difficulty to understand the right to the objection of 
conscience by little ownership to everyday practice and have limited knowledge of the Code 
of Ethics that incorporates the idea in the case of abortion. Compliance with the protocol for 
the time of uterine evacuation, according to the technical standard, is still not solid. Intra and 
extra-institutional discussions about the subject of conscientious objection and its relationship 
to abortion provided by law are necessary, in order to guarantee the right to bioethical 
principles of women and girls who seek the service. 
 
DESCRIPTORS: Conscientious Objection (uncontrolled); Legal abortion; Health personnel; 
Nursing staff; Knowledge, attitudes and health practice; Bioethics. 
  
RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La objeción de conciencia surgió y se consolidó de acuerdo con las 
exigencias derivadas del ejercicio de la ciudadanía en un Estado Democrático de Derecho. 
Puede ser declarada siempre que una persona o grupo de personas se enfrentan a cuestiones 
conflictivas que van en contra de sus creencias personales en situaciones tales como el 
servicio militar obligatorio, para hacer frente a situaciones extremas como la eutanasia, la 
atención prenatal y el aborto, el objeto de este trabajo. La mayor parte de estas tensiones surge 
en el cuidado de la salud, confrontando posiciones opuestas, lo que provoca conflictos de 
mediación moral difícil. La bioética ofrece herramientas para mediar los conflictos 
ideológicos, morales, religiosos y filosóficos, favoreciendo la defensa de derechos y 
contribuyendo a la consecución del estado laico y de la objeción de conciencia. El profesional 
de la salud vive situaciones difíciles, sin embargo, la objeción de conciencia no debe poner en 
riesgo el proceso de atención de la salud, derecho garantizado por la ley para todas las 
personas. Generalmente, el objetor de conciencia declara su posición en situaciones como el 
aborto previsto por la ley, que es un derecho de la mujer brasileña, en caso de embarazo 
resultante de la violencia sexual, el riesgo de muerte en mujeres y la anencefalia. OBJETIVO: 
Conocer y comprender la existencia de la objeción de conciencia al aborto previsto por la ley 
en un hospital público. MÉTODO: Estudio exploratorio, descriptivo, desarrollado a través de 
método multidimensional en una concepción pragmática, basada en el uso de métodos mixtos. 
RESULTADOS: Los resultados de la revisión integradora (artículo 1) revelaron que la 
apropiación del concepto de la Objeción de Conciencia por profesionales de la salud es 
incipiente. Enfermeras anclan su significado basado en el Código de Ética de los 
Profesionales de Enfermería. El artículo 2 presenta el perfil de las mujeres que se sometieron 
a la interrupción del embarazo, de 2007 a 2013. El embarazo fue, en su mayor parte, a 
consecuencia de la violencia sexual extra familiar, se suspendió hasta 12 semanas de 
embarazo, y el 7,4% de interrupciones del embarazo divergieron del protocolo que se utiliza 
para la evacuación uterina. La mayoría de las mujeres dijo que eran de la religión evangélica y 
mulata, con edades comprendidas entre 26 y 35 años de edad, no registraron informe policial. 
La investigación cualitativa reveló que el equipo dio la bienvenida a estas mujeres el 
momento del abandono sufrido por la dificultad de hacer frente en este delicado momento de 
la vida de las mujeres. CONCLUSIÓN: Las enfermeras fueron más difíciles de entender el 
derecho a la objeción de conciencia debido a poca apropiación del concepto a la práctica 
cotidiana y por tener conocimiento limitado del Código de Ética que incorpora la idea en el 
caso del aborto. El cumplimiento del protocolo para el momento de la evacuación uterina, de 
acuerdo con la norma técnica, todavía no es sólido. La realización de debates intra y extra-
institucionales sobre el tema de la objeción de conciencia y su relación con el aborto en 
acuerdo con la ley es necesaria, a fin de garantizar el derecho de los principios bioéticos de las 
mujeres y adolescentes que buscan el servicio. 
 
DESCRIPTORES: Objeción de Conciencia (no controlado); Aborto legal; El personal de 
salud; El personal de enfermería; Conocimientos, actitudes y práctica de la salud; Bioética.  
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1 INTRODUÇÃO 
1.1 BREVE EVOLUÇÃO HISTÓRICA DA OBJEÇÃO DE CONSCIÊNCIA NO MUNDO 
As sociedades pluralistas e laicas, como a brasileira, pressupõem uma gama de 
diversidades morais, o que tem como possíveis consequências conflitos de várias origens. 
Nesse âmbito, a bioética promove seus princípios de autonomia, justiça, não maleficência e 
beneficência e encontra seu lugar ao promover justiça social. Atua, assim, como mediadora de 
embates ideológicos, morais, religiosos e filosóficos, contribuindo para garantir a separação 
entre estado laico e igreja, e assegurando, como um de seus avanços, a Objeção de 
Consciência (HOTTOIS; MISSA, 2001; PELLEGRINO; THOMASMA, 1988). 
A Objeção de Consciência teve seu início na história, provavelmente, com o 
Cristianismo. Nessa ocasião ocorreram as primeiras situações que podem ter permitido o 
surgimento do direito à Objeção de Consciência, que se manifesta como o direito de expressar 
e se posicionar quanto à liberdade de pensamento, consciência ou religião. 
Com o nascimento do primeiro direito, aflorou a distinção entre a obediência a 
Deus e a obediência às leis terrenas (CABRAL TAVARES, 1989). A primeira manifestação 
da Objeção de Consciência teria acontecido em relação a ordens antirreligiosas, 
especificamente com os mártires cristãos do Império Romano, quando esses foram alvo da 
fúria imperial por terem se negado a apostatar a sua fé (DALMAU LLISO, 1996). 
Essa história desvela a intromissão do Estado nas convicções dos indivíduos, pois 
aquele estava a exigir destes, algo que lhes é sagrado e que não podiam, de forma alguma, 
abdicar, sob pena de ficarem privados do sentido pelo qual orientam a sua vida. A Objeção de 
Consciência surgiu, assim, como um desenvolvimento necessário da própria liberdade de 
consciência, funcionando como a única forma de não infringir normas de cunho religioso 
(DAMASCENO CORREIA, 1993). 
A Constituição da Pensilvânia, datada de 16 de agosto de 1776, no artigo 8º, 
relatou a consagração do direito à Objeção de Consciência nos Estados Unidos da América, 
municiando essa possibilidade para várias situações, de forma generalizada (GOMES 
CANOTILHO, 1991). Entre as situações, surge o direito à Objeção de Consciência acolhida 
na Constituição do Vermont, de 8 de junho de 1777 (artigo 9º), tendo sido adaptado, a 
respeito do serviço militar, no Delaware (seção 10) e no New Hampshire (art. 13º), 
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respectivamente em 11 de setembro de 1776 e a 2 de junho de 1774. Essa constituição daria 
ao indivíduo o direito de não prestar o serviço militar, desde que apresentasse respaldo 
religioso. 
Embora houvesse alguns Estados federados debatendo a interposição da Objeção 
de Consciência, a Constituição Federal norte-americana, de 17 de setembro de 1787, não 
incluiu nenhuma disposição em que se consagre explicitamente o direito à Objeção de 
Consciência (GOMES CANOTILHO, 1991). Em 1789, James Madison, um dos founding 
fathers da democracia americana, propôs, sem sucesso, a inclusão de um aditamento à 
Constituição Federal, no qual se acolhesse expressamente o direito à Objeção de Consciência 
ao serviço militar (GOMES CANOTILHO, 1996-1997). 
A proteção legal norte-americana do direito à Objeção de Consciência atual 
encontra-se fundamentada em nível infraconstitucional no Selective Service Act, de 18 de 
maio de 1917, que prevê, no seu artigo 59, a isenção de serviço militar para “todas as pessoas 
que, em virtude de uma convicção religiosa, solicitem ser isentas do serviço militar, se for 
estabelecida essa atitude de consciência” (MARTINEZ-TORRON, 1985). 
Na Itália, há pouco da interferência constitucional sobre a Objeção de 
Consciência, sendo de suma importância a deliberação de debates regulares para evolução de 
possíveis proposições de mudanças, pois o Tribunal Constitucional Italiano reconheceu este 
direito a partir da Decisão n.º 164/1985. Desse modo, inferiu o direito à Objeção de 
Consciência a partir dos artigos 2º e 19 da respectiva Constituição, os quais consagram, 
respectivamente, uma cláusula aberta para recepção de direitos fundamentais (aqueles que 
garantem o mínimo de qualidade de vida para sobrevivência) e a liberdade religiosa (GOMES 
CANOTILHO; MOREIRA, 1993). 
Já na Alemanha, há referência à Objeção de Consciência na constituição liberal de 
Frankfurt, em 1849. No artigo 144 se estabelece a completa liberdade de crença e de 
consciência, tendo esse princípio sido retomado mais tarde na Constituição de Weimar, datada 
de 1919, no seu artigo 135. Contudo, a liberdade de mudança de religião e algumas situações 
de consciência eram timidamente tratadas (LAMEGO, 1985). 
Em 1949, na constituição alemã, foi reconhecido o direito de manifestação 
exterior da liberdade de consciência fora da esfera da prática religiosa, por meio da 
consagração do direito à Objeção de Consciência, o qual permite recusar o cumprimento de 
uma obrigação legal em nome da consciência individual. Com efeito, o seu artigo 4.º, n.º 3, 
prevê expressamente a Objeção de Consciência ao serviço militar como direito fundamental, 
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estando também prevista a obrigatoriedade do serviço não militar (ou cívico) como sucedâneo 
do serviço militar (cf. artigo 12-A, n.º 2) (MARTINEZ-TORRON, 1985).
 
A França, em sua Constituição, não aborda o direito à Objeção de Consciência, 
visto este estar apenas regulado em leis ordinárias (MENESES CORDEIRO, 2003). Já na 
Espanha, o mesmo vem referido no artigo 30, n.º 2, da sua Constituição, no qual se prevê a 
Objeção de Consciência perante o serviço militar obrigatório (MIRANDA, 1992). 
A Inglaterra não faz referência ao assunto em Constituição, pois desde muito cedo 
há a consagração do direito à Objeção de Consciência em leis ordinárias. Na verdade, desde 
1916 que o Reino Unido reconheceu um estatuto legal aos objetores de consciência, 
regulamentados em 1946 no National Service Act. 
Há também relatos sobre a Objeção de Consciência em países escandinavos. Na 
Dinamarca, uma lei datada de 13 de dezembro de 1917 institui “o emprego dos refratários ao 
serviço militar em trabalhos cívicos”. 
Nas constituições dos estados de língua portuguesa, além da Constituição 
portuguesa, encontramos igualmente várias alusões ao direito à Objeção de Consciência, 
designadamente na Constituição do Brasil de 1988, no seu artigo 143, n.º 1. Nela se prevê a 
Objeção de Consciência perante o serviço militar. Na Constituição de Cabo Verde, de 1992, o 
artigo 48, n.º 8, garante o direito à Objeção de Consciência, a se concretizar em normas 
infraconstitucionais. A Constituição da República Democrática de Timor-Leste, de 2002, 
garante a Objeção de Consciência, a se estabelecer em normas legais no seu artigo 45, n.º 3 
(MIRANDA, 2000). 
No Brasil, a Constituição Federal trata da questão da consciência em dois 
momentos: o primeiro no artigo 5º, quando descreve práticas de cultos religiosos e liturgias, 
garantindo a liberdade de consciência de crença; e no artigo 143, inciso I, quando referencia 
que 
às Forças Armadas compete, na forma da lei, atribuir serviço alternativo aos 
que, em tempo de paz, após alistados, alegarem imperativo de consciência, 
entendendo-se como tal o decorrente de crença religiosa e de convicção 
filosófica ou política, para se eximirem de atividades de caráter essencialmente 
militar (BRASIL, 2012). 
A consagração desse direito se traduz em uma evolução centrada no princípio da 
tolerância, com a qual se procurou proteger os aspectos mais invioláveis do ser humano, 
nomeadamente os que dizem respeito às decisões de consciência. Ratifica-se, assim, a 
democracia e o embate a regimes autoritários que perpassam pelos continentes durante os 
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séculos XX e XXI, quando a liberdade de consciência legitima a liberdade de opinião e de 
decisões conscientes. 
A atual perspectiva da Objeção de Consciência evoluiu devido a exigências 
decorrentes de uma cidadania inerente a um Estado de Direito Democrático e que surgem 
sempre que nos vemos confrontados com questões conflituosas para cada um de nós, como, 
por exemplo, a clonagem, o serviço militar obrigatório, a eutanásia e o aborto (GOMES 
CANOTILHO, 1991). A maioria desses embates se mostra nos serviços de saúde. 
1.2 A OBJEÇÃO DE CONSCIÊNCIA E OS SERVIÇOS DE SAÚDE 
O direito à Objeção de Consciência deve ser encontrado na dignidade da 
consciência de cada um, inclusive nos casos em que esta seja errônea (SORIANO, 1987). 
Com efeito, o direito à Objeção de Consciência está ancorado em uma premissa que se traduz 
na circunstância de cada pessoa ser capaz de se autodeterminar segundo o seu próprio critério 
de decisão (VENDITTI, 1989). 
A Objeção de Consciência torna-se, assim, o mais forte obstáculo ao progresso de 
qualquer forma de tirania, a defesa mais segura da dignidade inalienável da liberdade e da 
dignidade intrínseca e essencial ao ser humano. No trabalho diário honesto, deixar de exercer 
esse direito, a qualquer preço, é tornar-se, muitas vezes, cúmplice de crimes monstruosos 
(VELÁSQUEZ-CÓRDOBA; CÓRDOBA-PALACIO, 2010). 
Ao se explorarem as formas em que a Objeção de Consciência se revela nos 
atendimentos ao aborto previsto em lei na África do Sul, despontaram diferentes atitudes nos 
distintos níveis de profissionais de saúde em relação à prática do aborto. Surgiram questões 
contraditórias em relação a quando, como e por que o fato de se lançar mão da Objeção de 
Consciência. 
Para discernir o que é resistência e o que é Objeção de Consciência, fazem-se 
necessárias orientações claras sobre a causa de ser objetor de consciência, a fim de facilitar 
planos de contingência para o trabalho na interrupção da gestação (HARRIES; COOPER; 
STREBEL; COLVIN, 2014). 
A Objeção de Consciência na Noruega é um fator de poucos debates externos ao 
ambiente de trabalho, em contraposição a internos (NORDBERG; SKIRBEKK; 
MAGELSSEN, 2014). Muitos clínicos se recusam ao encaminhamento de mulheres que 
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optam pelo aborto, embora essa seja uma prática legal, até 12 semanas de gestação, enquanto 
a eutanásia é ilegal, independente da argumentação ou fato. 
O Tribunal Europeu de Direitos Humanos argumenta que uma abordagem de 
equilíbrio deve ser aplicada em casos de Objeção de Consciência no contexto dos cuidados de 
saúde sexual e reprodutiva (GOFFIN, 2010; LAMACKOVÁ, 2008). A ideia de cumprimento 
ao equilíbrio já é esboçada também nos EUA. 
Na Itália, há diferentes perspectivas. Uma delas – expressa por associações 
profissionais, como a Liga dos Ginecologistas Não Oponentes, chamada LAIGA, e a 
comissão de especialistas em bioética, como o Comitê Nacional de Bioética, no documento de 
30 de julho de 2012, intitulado Objeção de Consciência e Bioética – declarou ser favorável à 
objeção de consciência (BALZANO, 2013). 
Outro embate importante na Itália se dá em relação ao direito do profissional de 
prescrever, para acesso gratuito, a contracepção de emergência, visto que aborto, inseminação 
artificial e experimentos com animais são permitidos. 
No Uruguai, a Objeção de Consciência articula a não dissociação com outras 
vertentes como desobediência civil. A responsabilidade pessoal privada e a responsabilidade 
público-social devem ser unidas no serviço comum, herdado dos antepassados na pátria e 
fortalecidos no dia a dia das práticas em saúde (CASANOVA-RÍSPOLI, 2010). 
No Brasil,
 
muitas questões permeiam entre o crédito dado pelo médico em torno 
das informações fornecidas pela mulher violentada que engravidou, assim como a repeticão 
da história para fins confirmatórios da verdade ou não (DINIZ; DIOS; MASTRELLA; 
MADEIRO, 2014). Cinquenta, de um total de 1.650 entrevistados, alegaram lançar mão da 
Objeção de Consciência quando a história não os persuadia. Outro fato é a exigência do 
boletim de ocorrência, evento não previsto na norma técnica do Ministério da Saúde (BRAIL, 
2012). Há a recomendação que a FEBRASGO e o Ministério da Saúde trabalhem em 
conjunto, a fim de orientar os médicos para que o simples relato da mulher garanta a ela a 
interrupção legal da gestação, assim como o ambiente moral do aborto ilegal altera o 
propósito de ouvir uma paciente – de prestação de cuidados a um julgamento sobre ela, 
evitando o acesso das mulheres ao aborto legal devido a essas barreiras, mesmo existindo a 
lei. 
Outras formas de manifestação da objeção de consciência podem acontecer na 
atuação da equipe de saúde. A forma passiva da eutanásia é legalizada em quase todos os 
países civilizados. Sua forma ativa não é uma instituição legal geralmente aceita 
(TUDOMÁNYEGYETEM; SZENTHÁROMSÁG, 2014). Na Europa, a eutanásia ativa é 
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legalizada apenas na Holanda, Bélgica, Luxemburgo e Suíça. Na Austrália, a Lei sobre os 
Direitos dos Doentes Terminais legalizou, em 1995, a instituição do suicídio assistido, que 
não é idêntica à eutanásia ativa. A diferença reside no fato de que legalizar a eutanásia ativa 
significa que o autor de um “assassinato” não é punível (sob certas circunstâncias), enquanto 
que no suicídio assistido, o autor é o próprio paciente, e isso não é um assassinato. 
No primeiro caso, o paciente é morto a seu pedido por outra pessoa. No segundo 
caso, o paciente executa o autoextermínio, com a ajuda de um profissional de saúde. Na 
Austrália, a instituição do suicídio assistido foi revogada em 1997. 
O suicídio assistido é legal em quatro Estados-Membros dos EUA: em Vermont, 
Washington, Montana e Oregon. No Uruguai, a forma ativa da eutanásia é legal desde 1932 
(CASANOVA-RÍSPOLI, 2010). 
Centenas de artigos descrevem questões sobre eutanásia no mundo, relacionando-
as a vários aspectos, porém são poucos os recentes que os relacionam a aspectos morais da 
equipe. 
No estágio final da vida (SMITH, 2011), um componente indissociável da ética do 
cuidado ajustado exige o reconhecimento de um direito fundamental para evitar o sofrimento 
cruel e incomum de uma doença terminal, utilizando a sedação até a morte como um 
tratamento paliativo eficaz e como um procedimento médico razoável, a fim de salvaguardar 
o “direito” a uma morte digna. 
Uma vez que o Estado estabelece um direito humano para evitar a dor refratária 
de qualquer natureza na fase final da doença, a responsabilidade deve ser assumida por 
prestadores de cuidados de saúde, a fim de indicar procedimentos consistentes, visando à 
preservação dos melhores interesses da qualidade da vida de um paciente para aliviar o 
sofrimento. 
Um esforço para avaliar se as decisões da fase final dos prestadores de cuidados 
de saúde são lícitas ou ilícitas, um teste relativamente simples de proporcionalidade do custo- 
beneficio é oferecido. Embutida, necessariamente, nessa equação é a virtude humana de 
compaixão, caridade, misericórdia ou ágape. Afirmações de interesse do Estado em proteger a 
moralidade pública restringem as liberdades de associação íntima para acelerar a morte em 
uma doença terminal. Nenhum sofrimento de um indivíduo doente terminal a partir de 
qualquer somática intratável ou dor não somática, ou ambos, deve forçá-lo a continuar 
vivendo. 
A falta de consenso entre os enfermeiros sobre a eutanásia, em geral, e sobre o 




(QUAGHEBEUR; CASTERLE; GASTMANS, 2009). A atenção foca-se em 
quatro áreas: 
1) A melhor análise da essência do cuidado em geral, e dos cuidados paliativos em 
particular, tem que refinar a relação entre o cuidado e a eutanásia. A esse respeito, 
enfermeiras(os) podem oferecer uma contribuição original e específica, afirmando, 
explicitamente, re-pensar e tornar pública a exploração de suas próprias experiências e 
percepções em cuidar de pessoas que solicitam a eutanásia. Aspectos ocultos ou 
desconhecidos do processo de cuidar devem emergir e fomentar o debate ético. 
2) Estudos sobre a eutanásia também são necessários. Métodos de investigação 
complementares levam a uma melhor visão sobre o fenômeno estudado. 
3) Os documentos de posição das organizações de profissionais de enfermagem e 
códigos profissionais de ética devem ser estudados, a fim de mapear o ponto de vista ético-
profissional em enfermagem, cuidados e eutanásia. 
Questões devem ser debatidas entre a equipe de enfermagem sobre como o 
envolvimento dos enfermeiros em cuidar de um paciente que solicita a eutanásia corresponde 
aos valores e às normas éticas profissionais. 
4) Devido à especificidade dos conhecimentos de enfermagem e experiências nos 
cuidados de fim de vida, enfermeiros têm de ser inspirados a participar mais no debate 
público sobre ética e eutanásia por meio de pesquisa e publicação de seus próprios pontos de 
vista. 
A Objeção de Consciência revela-se em toda a atuação do profissional de saúde, 
porém, em algumas situações, como aborto e eutanásia, ela aflora com maior avidez ao 
despontar-se como uma das formas de tornar a assistência à saúde, o ambiente hospitalar e os 
profissionais embasados pela consideração e pelo respeito à diversidade de culturas, crenças, 
valores e convicções individuais característicos de uma sociedade pluralista e tolerante. 
Essa ferramenta é utilizada por profissionais de saúde quando suas crenças 
pessoais vão de encontro aos procedimentos adotados na atenção à saúde das populações. São 
respaldados pelos seus respectivos Códigos de Ética, desde que não se contraponham ao 
direito de pacientes atendidas nos serviços, fato que pode afetar questões relacionadas ao 
direito reprodutivo feminino
 
(HOTTOIS; MISSA, 2001; PELLEGRINO; THOMASMA, 
1988; MOLLER, 2008; PORTO, 2008). 
Relatos sobre a Objeção de Consciência caminham a passos lentos na sociedade 
brasileira de pesquisadores, o que já acontece, há algumas décadas, em países da Europa, 
América do Norte e Oceania, onde se debate esse tema e suas influências em vários âmbitos. 
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Segundo revista de enfermagem internacional, a Objeção de Consciência e o aborto foram 
legalizados na Inglaterra, Gales e Escócia desde 1967, quando a lei do aborto foi introduzida 
(JOURNAL OF NURSING MANAGEMENT, 2009). O acesso de mulheres britânicas aos 
serviços que realizam o aborto é relativamente simples, embora exista uma perspectiva de 
redução dessa oferta devido à desistência de alguns médicos em atuarem nessa área. 
A argumentação (KANE, 2009) defende uma sociedade britânica laica 
(NATIONAL SECULAR SOCIETY, 2007) e corrobora com a universidade britânica de 
enfermeiros (COLLEGE OF REGISTERED NURSES OF BRITISH COLUMBIA – CRNBC, 
2007) quando afirma que enfermeiros podem “lançar mão” da Objeção de Consciência e 
usufruí-la, de preferência quando a equipe de plantão está completa. Caso contrário, ela 
poderá gerar uma experiência hostil entre o profissional e o cliente, relegando a segurança, os 
direitos e os cuidados ao cliente como algo secundário e trazendo dificuldades de 
gerenciamento da equipe (KANE, 2009). 
Nessa mesma linha de pensamento, um artigo publicado em uma revista britânica 
de enfermagem (McHALE, 2009) concorda em muitos aspectos já descritos anteriormente. 
Refere-se à Objeção de Consciência como “opt out”1 e receia que, com o avanço tecnológico 
eminente, haja aumento de sua utilização em relação a outros procedimentos, levando-se a 
questionamentos sobre a Objeção de Consciência ser um direito ou privilégio, a depender do 
momento. 
Ser um objetor de consciência como profissional da saúde, pode estar relacionado 
à prática do aborto previsto em lei. Norma Técnica (BRASIL, 2012) revela que, em caso de 
gravidez decorrente de violência sexual, é direito das mulheres e adolescentes, bem como de 
seus representantes legais, serem informadas(os) da possibilidade de interrupção da gravidez, 
conforme o Código Penal (BRASIL, 1940). Há também o direito de mantê-la até seu término, 
optando pela doação ou não do recém-nascido, garantindo-lhe os cuidados pré-natais. 
A violência sexual apresenta-se de forma constante na sociedade brasileira, tendo 
origem nas relações desiguais de poder. Algumas vezes, essa violência resulta em uma 
gravidez indesejada, inesperada, que se destaca pela complexidade de reações psicológicas, 
sociais e biológicas e é encarada como uma segunda violência, intolerável para muitas 
mulheres (BRASIL, 2010). 
Na América Latina e Central, países como Chile, El Salvador, Nicarágua e 
República Dominicana não concordam com a interrupção gestacional sob qualquer hipótese. 
                                                 
1 
Expressão inglesa que significa “optar por fora”, “afastar-se”. 
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Já a Argentina, Venezuela, Costa Rica, Peru e Paraguai admitem o aborto em casos de risco 
de morte materna, enquanto na Venezuela é admitido, também, para proteção da honra da 
mulher ou homem. Uruguai, Colômbia, Equador, Bolívia, México, Panamá e Guatemala 
permitem o aborto nos casos de violação ou incesto, mas o Uruguai também o admite no caso 
de “angústia econômica”. Ainda a Colômbia, o México e o Panamá também o admitem 
quando há malformação fetal (TORRES, 2012). 
No Brasil, há permissão legal para a realização da interrupção legal da gestação 
nos casos de risco de morte materna, anencefalia, desde abril de 2012, e gravidez fruto de 
violência sexual, sendo que esta não se condiciona à decisão judicial, bastando a apresentação 
de boletim de ocorrência policial ou mesmo o laudo do exame de corpo de delito. Hoje há 557 
serviços de saúde que acolhem mulheres vitimas de violência sexual; desses, 63 realizam a 
interrupção legal da gestação e 30 recebem capacitação para tal. 
Por ser um direito da mulher, não há sustentação legal para que os serviços de 
saúde neguem o procedimento, embora alguns profissionais possam se recusar a realizá-lo, 
sendo respaldados, como já dito, pelos seus respectivos Códigos de Ética, como o de 
Enfermagem e Medicina, no que se refere à Objeção de Consciência (COFEN, 2007; CFM, 
2015). 
A objeção de consciência é um mecanismo capaz de manter a integridade 
profissional e contribuir para a humanização da área da saúde, pois fornece uma base para os 
profissionais, por meio de relações marcadas por respeito pelas culturas, diversidade, crenças, 
valores e convicções pessoais, que são característicos de uma sociedade pluralista e tolerante. 
A objeção de consciência também tem sido exercida por profissionais de saúde quando suas 
crenças possuem conflitos com os procedimentos a serem dispensados. 
Durante o processo de cuidado na saúde, por exemplo, em situações associadas a 
obstinação terapêutica e futilidade em unidades de terapia intensiva neonatal ou com o fim de 
cuidar da vida, bem como a situação recorrente, referente ao aborto legal ou eletivo, a 
medicina e a enfermagem brasileiras possuem códigos de ética profissional que oferecem 
apoio às posições decorrentes da objeção de consciência. 
No Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, o artigo 28, parágrafo 
único, indica: “nos casos previstos em lei, o profissional deverá decidir, de acordo com a sua 
consciência, sobre a sua participação ou não no ato abortivo” (COFEn, 2007). Da mesma 
forma, o Código de Ética Médica, em seu Capítulo I, Princípios Fundamentais, inciso VII, 
prescreve que "o médico exercerá sua profissão com autonomia, não sendo obrigado a prestar 
serviços que contrariem os ditames de sua consciência”. 
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A OMS não compartilha dessa ideia para as situações de ausência de outro 
médico, em caso de urgência ou emergência, ou quando sua recusa poderia trazer danos à 
saúde do paciente, o que é previsto no Capítulo II, Direitos dos Médicos, inciso IX, que diz: 
“recusar-se a realizar atos médicos que, embora permitidos por lei, sejam contrários aos 
ditames de sua consciência” (CFM, 2010). 
Hottois e Missa (2001), Moller (2008) e Porto (2008) concordam que, embora os 
códigos não prejudiquem os direitos dos doentes tratados nos serviços, quanto aos problemas 
com direitos sexuais e reprodutivos, é importante destacar a obrigação moral de profissionais 
de saúde de fornecer à equipe sua posição, quando a situação é caracterizada pela urgência ou 
emergência (COFEn 2007; CRM 2010). Esse argumento, reforçado nos códigos de ética, 
permite às enfermeiras fazerem uso da objeção de consciência e exercê-la, de preferência 
quando a equipe está completa (KANE, 2009; COLLEGE OF REGISTERED NURSES OF 
BRITISH COLUMBIA, 2012). 
Kane (2009) alega que a objeção de consciência pode gerar uma experiência hostil 
entre o profissional e o paciente, que pode ser entendida como desrespeito aos direitos de 
segurança e aos cuidados que devem ser fornecidos ao paciente. Essa situação também pode 
provocar dificuldades na gestão de equipe. Entretanto, estar inserido na equipe do aborto 
previsto em lei é um forte indicativo de que não há conflitos ideológicos ou de qualquer 
natureza para atuar nesses casos, estando sujeitos a cumprir a norma técnica do aborto 
previsto em lei. 
1.3 NORMA TÉCNICA E O ABORTO PREVISTO EM LEI 
O Ministério da Saúde, atento à primazia dos direitos humanos e sensível às 
reivindicações dos movimentos feministas e de mulheres que não arrefecem na luta histórica 
por tais direitos, adotou, nos últimos anos, visível e inexorável fôlego no compromisso com a 
garantia dos direitos reprodutivos e sexuais das mulheres. Vem pautando o direcionamento de 
suas ações no seguimento de acordos internacionais dos quais o Brasil é signatário e pela 
legislação nacional vigente, com destaque para a consolidação de garantias constitucionais. A 
elaboração e a implementação da Lei Maria da Penha transformaram-se em um marco político 
essencial para o enfrentamento dos diferentes tipos de violências praticadas contra as 
mulheres nas esferas doméstica e pública (BRASIL, 2006). A violência sexual configura-se 
20 
como atentado à integridade das mulheres e não raro provoca traumas indeléveis na vida de 
mulheres, adolescentes e crianças. Pode ocasionar gestações indesejadas, doenças 
sexualmente transmissíveis e disfunções sexuais e reprodutivas (BRASIL, 2012). 
Considerando-se esses aspectos e em conformidade com o Código Penal 
Brasileiro (BRASIL, 1940), o Ministério da Saúde elaborou a Norma Técnica de Atenção 
Humanizada ao Abortamento (BRASIL, 2012). Essa norma fornece aos profissionais de saúde 
diretrizes para o processo de condução do aborto previsto em lei, que requer o oferecimento 
de cuidados imediatos e qualificados para as mulheres em situação de abortamento, oferecidos 
sob a perspectiva da integralidade da atenção à saúde, fornecimento de alternativas 
contraceptivas e medicamentos para prevenção de DST. Para mulheres com abortamentos 
espontâneos e que desejem nova gestação deve ser garantido atendimento adequado às suas 
necessidades. Além disso, a Norma prevê o encaminhamento das mulheres e adolescentes 
para Centros de Atendimento Psicossocial para acompanhamento psicológico (BRASIL, 
2012). 
1.3.1 Procedimentos de justificação e autorização para interrupção de gestação prevista 
em lei 
No Brasil, o abortamento é crime tipificado pelo Código Penal, com exceção das 
situações previstas nos incisos I e II do artigo 128, que estabelece, desde 1940, o direito ao 
abortamento em casos de gravidez decorrente de estupro (abortamento sentimental), ou 
quando há risco de morte para a gestante (abortamento necessário) (BRASIL, 1940). 
A Portaria MS/GM n° 1.508, do Ministério da Saúde, de 1° de setembro de 2005, 
estabelece os Procedimentos de Justificação e Autorização da Interrupção da Gravidez nos 
casos previstos em lei, no âmbito do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2005). Esses 
procedimentos devem ser adotados pelos serviços de saúde para a realização do abortamento 
em situações de violência sexual, e incluem cinco diferentes termos: o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, o Termo de Responsabilidade, o Termo de Relato 
Circunstanciado, o Parecer Técnico assinado por médico e o Termo de Aprovação de 
Procedimento de Interrupção de Gravidez. 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é documento imprescindível para 
a realização do abortamento. Deve incluir a declaração da mulher e/ou de seu representante 
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legal pela escolha da interrupção da gestação, ciente da possibilidade de manter a gestação até 
o seu término e das alternativas existentes nesse caso. Inclui a declaração de conhecimento 
sobre os procedimentos médicos que serão adotados, bem como dos desconfortos e riscos 
possíveis para a saúde, formas de assistência e acompanhamentos posteriores. Deve constar 
que a mulher e/ou seu representante legal solicitam a interrupção da gestação e autorizam os 
profissionais de saúde a realizar os procedimentos necessários. 
O Termo de Responsabilidade é assinado pela mulher e/ou seu representante 
legal, no qual se declara que as informações prestadas para a equipe de saúde correspondem à 
legítima expressão da verdade. Deve constar que os(as) declarantes estão cientes das 
consequências dos crimes de Falsidade Ideológica e de Aborto previstos nos artigos 299 e 214 
do Código Penal, respectivamente, assumindo a responsabilidade caso as informações 
prestadas não correspondam à verdade (BRASIL,1940 e BRASIL, 2005). 
No terceiro documento, o Termo de Relato Circunstanciado, a mulher e/ou seu 
representante legal devem descrever as circunstâncias da violência sexual sofrida que 
resultaram na gravidez. No que se refere à violência sexual, deve constar a data, o horário 
aproximado, o local, e a descrição detalhada do ocorrido. Quanto ao autor ou autores da 
violência, deve ser especificado o número de envolvidos. Se forem conhecidos, incluir a idade 
aparente, a raça, a cor dos cabelos, os trajes, sinais particulares, eventual grau de parentesco e 
se apresentavam sinais de uso de álcool ou de drogas ilícitas. Deve acrescentar se o crime 
sexual foi ocasionalmente testemunhado por alguma pessoa. 
Acrescenta-se um Parecer Técnico assinado por médico, atestando a 
compatibilidade da idade gestacional com a data da violência sexual alegada, afastando-se a 
hipótese de gravidez decorrente de outra circunstância distinta da violência sexual. 
Cumpridas as etapas anteriores, a documentação é completada pelo Termo de 
Aprovação de Procedimento de Interrupção de Gravidez, firmado pela equipe 
multiprofissional que compõe o aborto previsto em lei e pelo diretor ou responsável pela 
instituição. Todos os termos, devidamente assinados, devem ser anexados ao prontuário 
hospitalar. Uma cópia de cada um desses formulários deve ser entregue à mulher e/ou a seu 
representante legal. 
Para os casos em que a solicitação não receba aprovação, os motivos e 
justificativas devem ser cuidadosamente registrados no prontuário da paciente. 
A realização do abortamento não se condiciona a decisão judicial que sentencie e 
decida se ocorreu estupro ou violência sexual. A Lei Penal Brasileira também não exige 
alvará ou autorização judicial para a realização do abortamento em casos de gravidez 
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decorrente de violência sexual. Esse posicionamento também se aplica ao Boletim de 
Ocorrência Policial e ao laudo do Exame de Corpo de Delito e Conjunção Carnal, do Instituto 
Médico Legal (BRASIL, 1940). 
Embora esses documentos possam ser desejáveis em algumas circunstâncias, a 
realização do abortamento não está condicionada à sua apresentação. Não há sustentação legal 
para que os serviços de saúde neguem a realização do procedimento, caso a mulher não possa 
apresentá-los. 
Segundo o Código Penal, é imprescindível o consentimento por escrito da mulher, 
que deve ser anexado ao prontuário da paciente, para a realização do abortamento em caso de 
violência sexual. O Código Civil estabelece que, a partir dos 18 anos, a mulher é considerada 
capaz de consentir sozinha para a realização do abortamento. 
No caso de adolescentes, a existência de limitações etárias para o exercício de 
seus direitos em diversas normas legais como o Código Civil, o Código Penal, dentre outros, 
suscita dúvidas e receios éticos e legais entre profissionais de saúde que atendem essa 
população. 
O primeiro Marco Legal – Saúde, um Direito de Adolescentes, do Ministério da 
Saúde – recomenda que, na interpretação e aplicação das diversas normas de tutela, é 
necessário compreender, primeiramente, a concepção dos direitos que envolvem a assistência 
à saúde do adolescente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). O direito à saúde, garantido pela 
Constituição Federal, constitui-se em um direito humano fundamental. É compreendido em 
uma perspectiva integradora e harmônica dos direitos individuais e sociais. O direito tutelar 
deve atuar no melhor benefício das adolescentes e exclui qualquer outra norma que se mostre 
prejudicial ao bem juridicamente garantido a esse grupo. 
O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), que data de 1990, no seu artigo 
1º, dispõe sobre a proteção integral à criança e ao adolescente, determinando a natureza dos 
direitos ali elencados, que estarão acima de qualquer outro que possa prejudicá-los. O Art. 3º 
aponta que a criança e o adolescente gozam de todos os direitos fundamentais inerentes à 
pessoa humana, sem prejuízo da proteção integral de que trata essa lei, assegurando-se-lhes, 
por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, a fim de lhes facultar o 
desenvolvimento físico, mental, moral, espiritual e social, em condições de liberdade e de 
dignidade (BRASIL, 1990). 
O segundo Marco Legal define que qualquer exigência, como a obrigatoriedade 
da presença de um responsável para acompanhamento no serviço de saúde, que possa afastar 
ou impedir o exercício pleno do adolescente e seu direito fundamental à saúde e à liberdade, 
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constitui lesão ao direito maior de uma vida saudável. Caso a equipe de saúde entenda que o 
usuário não possui condições de decidir sozinho sobre alguma intervenção em razão de sua 
complexidade, deve, primeiramente, realizar as intervenções urgentes que se façam 
necessárias, e, em seguida, abordar o adolescente de forma clara quanto à necessidade de que 
um responsável o assista e o auxilie no acompanhamento (BRASIL, 1990). 
A ausência dos pais ou responsáveis legais não deve impedir o atendimento pela 
equipe de saúde em nenhuma consulta. Todos os esclarecimentos e informações quanto a 
riscos sobre aborto legal devem ser fornecidos à adolescente. É indispensável comunicar, 
esclarecer e acordar com a adolescente sobre o momento e os procedimentos que serão 
realizados. Quando houver indicação de um procedimento invasivo, como no caso do aborto, 
torna-se necessária a presença de um dos pais ou do responsável, excluindo-se as situações de 
urgência, quando há risco de vida iminente e em casos de violência sexual. 
Tal procedimento deve estar rigorosamente dentro das normas técnicas do 
Ministério da Saúde para a realização do aborto legal. Havendo desejo de continuidade da 
gravidez pela adolescente e discordância de pais ou responsáveis que desejam o aborto, o 
serviço deve respeitar o direito de escolha da adolescente e não realizar nenhum 
encaminhamento ou procedimento que se oponha à sua vontade. Nesses casos, deve ser 
oferecido o acompanhamento psicossocial à família e à adolescente (BRASIL, 2010/2012). 
Em casos nos quais haja posicionamentos conflitantes – a adolescente deseja a 
interrupção da gravidez e a família não; sem o seu envolvimento na violência sexual –, a 
resolução do problema deve ser buscada por via judicial, através do Conselho Tutelar ou da 
Promotoria de Justiça da Infância e da Juventude. A instauração do processo legal contribuirá 
para solucionar o impasse. 
Cabe ao Promotor de Justiça da Infância e da Juventude postular em juízo os 
direitos da adolescente. Para o atendimento das solicitantes ao aborto legal, devem ser 
seguidas as orientações da Portaria n° 1.508, de 2005, de Procedimento ao Aborto Legal 
(BRASIL, 2015). 
Menores de 18 anos grávidas com direito ao aborto legal devem ser acolhidas e 
esclarecidas sobre o seu direito à escolha da opção do abortamento, sendo necessária a 
autorização de responsáveis ou tutores para a solicitação do procedimento. Menores de 14 
anos necessitam adicionalmente de uma comunicação ao Conselho Tutelar, que se 
encarregará de acompanhar o processo e solicitar sua agilização (BRASIL, 2010/2012). 
Se a adolescente se recusa a fornecer informações sobre determinadas situações de 
sua vida à família, fica caracterizada desarmonia familiar, que deverá ser enfrentada pela 
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equipe de saúde. Porém, é preciso preservar sempre o direito que a adolescente possui de 
exercer seu direito de atenção à saúde. Recomenda-se que em situações nas quais existe 
resistência evidente e receio que a comunicação ao responsável legal implique afastamento do 
programa ou dano à sua saúde, seja aceita a presença de pessoa maior e capaz indicada pela 
adolescente para acompanhá-la e auxiliar a equipe de saúde na condução do caso. Aplica-se, 
de forma análoga, o princípio do art. 142 do Estatuto da Criança e do Adolescente, que estatui 
que menores de dezesseis anos sejam representados; e que maiores de dezesseis e menores de 
vinte e um anos sejam assistidos por seus pais, tutores ou curadores, na forma da legislação 
civil ou processual (BRASIL, 1990). 
O parágrafo único do Art, 142, reforça, ainda, que a autoridade judiciária indicará 
curador especial à criança ou ao adolescente, sempre que seus interesses colidirem com os de 
seus pais ou responsáveis, ou quando carecer de representação ou assistência legal, ainda que 
eventual (BRASIL, 1990). 
Frente a casos de maior complexidade e que podem culminar em consequências 
legais, recomenda-se que o serviço de saúde busque desenvolver ação conjunta com o 
Conselho Tutelar da região e com a Promotoria da Infância e da Juventude na condução das 
questões excepcionais, de forma harmônica com os princípios éticos que regem esse 
atendimento. 
O consentimento do(a) representante legal também é necessário se, por qualquer 
razão, a mulher não tiver condição de discernimento ou não puder expressar sua vontade, a 
exemplo das deficientes mentais. É desejável que conste no Termo de Consentimento que foi 
fornecida informação à mulher ou a seu representante legal sobre a possibilidade de 
responsabilização criminal caso as declarações prestadas forem falsas, conforme consta no 
artigo 299 do Código Penal brasileiro, sem prejuízo para a credibilidade da palavra da mulher 
(BRASIL, 1940). De qualquer forma, sempre que a mulher ou a adolescente tiver condições 
de discernimento e de expressão de sua vontade, deverá também consentir. Deverá ser 
respeitada sua vontade mesmo se a decisão estiver relacionada a não consentir com o 
abortamento. Desse modo, o procedimento não deverá ser realizado, ainda que seus 
representantes legais assim o desejem. 
É fundamental reconhecer que a qualidade da atenção ofertada inclua aspectos 
relativos à humanização da assistência em saúde. Crenças e valores morais e religiosos não 
devem interferir no direito à realização do procedimento por parte das mulheres e 
adolescentes. O requisito ético fundamental busca preservar e garantir o respeito aos direitos 
humanos das mulheres. 
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O propósito adotado pela Norma Técnica foi o da inclusão de um modelo 
humanizado de atenção às mulheres em situação de abortamento, com a intenção de oferecer 
às mulheres, aos serviços de saúde e à sociedade um novo paradigma que torne segura, 
sustentável e efetiva a atenção às mulheres que buscam o programa do aborto previsto em lei. 
Para que esse processo seja colocado em prática, torna-se necessário o 
atendimento dos seguintes aspectos: 
1. Existência de rede integrada com a comunidade e com os prestadores de serviço 
para a prevenção das gestações indesejadas e do abortamento inseguro, para a mobilização de 
recursos e para a garantia de que os serviços reflitam as necessidades da comunidade e 
satisfaçam suas expectativas; 
2. Acolhimento e orientação para responder às necessidades de saúde mental e 
física das mulheres, além de outras preocupações que possam surgir; 
3. Atenção clínica adequada ao abortamento e suas complicações, segundo 
referenciais éticos, legais e bioéticos; 
4. Oferecimento de serviços de planejamento reprodutivo pós-abortamento às 
mulheres, inclusive orientações para aquelas que desejem nova gestação; 
5. Integração com outros serviços de atenção integral à saúde e de inclusão social 
para as mulheres (BRASIL, 2011). 
No que diz respeito à objeção de consciência, a liberdade de consciência descrita 
na Constituição da República Federativa do Brasil, a qual engloba diversos outros direitos, 
enfatiza a escusa de consciência, ou objeção de consciência, que significa a recusa a 
cumprimento de deveres incompatíveis com as convicções morais, políticas, filosóficas ou 
religiosas, possuindo interrelacionamento com a dignidade da pessoa humana (art. 1º, III), não 
tendo o Estado poder de ingerência em assuntos privativos da consciência individual e da 
privacidade da pessoa (BRASIL, 1988). 
A norma técnica (2012) ressalta o direito à objeção de consciência do médico 
CRM (2010) e o direito de recusa em realizar o abortamento em casos de gravidez resultante 
de violência sexual. Porém indica que não é possível recorrer à objeção de consciência: “b) 
Em qualquer situação de abortamento juridicamente permitido, na ausência de outro(a) 
médico(a) que o faça e quando a mulher puder sofrer danos ou agravos à saúde em razão da 
omissão do(a) médico(a)”. 
As características de um bom acolhimento incluem: acolher sem julgar, realizar 
escuta qualificada, oferecer informações e orientações relacionadas ao serviço e 
procedimento, iniciar o acompanhamento que se faz necessário para cada situação e que 
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deverá ser o sustentado pelos princípios do SUS. Em todo caso de abortamento, deve estar 
garantida de forma prioritária a atenção à saúde da mulher, por meio de atuação de equipe 
multiprofissional e, acima de tudo, o respeito à mulher no que se refere à sua liberdade, 
dignidade, autonomia e autoridade moral e ética para decidir, afastando-se preconceitos, 
estereótipos e discriminações de quaisquer naturezas que possam negar e desumanizar esse 
atendimento. A escolha do tipo de procedimento a ser utilizado para o esvaziamento uterino 
deve ser resultado de conciliação entre o profissional e a mulher (BRASIL, 2011). 
1.4 A BIOÉTICA E O ABORTO PREVISTO EM LEI 
A Bioética emergiu na contemporaneidade como ferramenta para auxiliar na 
mediação de conflitos de difícil mediação moral, tanto no campo da prática científica, como 
no cenário da atenção em saúde. Com o processo de medicalização e o rápido 
desenvolvimento científico e tecnológico, pacientes e sujeitos de pesquisa tornaram-se 
vulneráveis em suas relações com médicos e cientistas (ROTHMAN, 2003). 
A preocupação com as questões que emergiam da prática clínica levaram Daniel 
Callahan e Willard Gayling a criar, no ano de 1969, o primeiro centro de pesquisa sobre 
aspectos éticos e sociais envolvidos nas ciências da vida, denominado Institute of Society, 
Ethics and the Life Sciences. Posteriormente, essa instituição passou a chamar-se Hastings 
Center, sendo reconhecida internacionalmente como um local de excelência para reflexão e 
resolução de temas que passaram a se mostrar relevantes para a sociedade em geral. A grande 
responsabilidade pública ficou evidente nesse novo cenário (JONSEN, 2003). 
Porém, o marco simbólico ainda reconhecido como precursor da Bioética no 
Ocidente foi o neologismo divulgado por Van Rensselaer Potter a partir dos anos 1970. Potter 
questionou a possibilidade de sobrevivência da própria humanidade em sua interrelação com a 
reflexão produzida por ética interdisciplinar capaz de vincular as ciências biológicas e as 
humanidades. No livro publicado em 1971, intitulado Bioética: ponte para o futuro, foram 
lançadas as bases para a adoção dessa nova forma de pensar no campo da vida e da saúde de 
seres humanos e animais não humanos (POTTER, 1971, 1998; SCHRAMM, 2011). 
A definição de Bioética, contida nas três edições da prestigiada Encyclopedia of 
Bioethics passou por algumas modificações, mas manteve a ideia inicial de vincular conduta 
humana, interdisciplinaridade, vida e saúde, e análise moral dos conflitos em pauta. A 
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primeira definição apresentada – “o estudo sistemático da conduta humana na área das 
ciências da vida e cuidados de saúde, como tal comportamento é analisado à luz dos valores e 
princípios morais” (REICH, 1982) – foi modificada, na 2ª edição da obra, para “Estudo 
sistemático das dimensões morais – incluindo visão, decisão, conduta e normas morais – das 
ciências da vida e da saúde, utilizando uma variedade de metodologias éticas num contexto 
interdisciplinar” (REICH, 1995). Finalmente, foi apresentada como “Exame moral 
interdisciplinar e ético das dimensões da conduta humana nas áreas das ciências da vida e da 
saúde” (POST, 2003). 
A primeira e mais conhecida teoria da Bioética foi expressa no livro publicado por 
Tom Beauchamp e James Chidress, no ano de 1979, intitulado Principles of Biomedical 
Ethics. Os autores, ambos vinculados ao Kennedy Institute, propuseram a utilização de quatro 
princípios – Autonomia, Beneficência, Não Maleficência e Justiça – para a abordagem dos 
conflitos provenientes da prática clínica (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2012). 
Basearam-se no então recentemente divulgado Relatório Belmont, publicado em 
1978, que indicou três princípios básicos – Respeito pelas Pessoas, Beneficência e Justiça – 
que deveriam ser utilizados como referência ética para o desenvolvimento de pesquisas 
biomédicas e comportamentais (USA GOVERNMENT, 1978). 
Devido a sua grande aceitação, o conjunto dos quatro princípios passou a ser 
chamado de Mantra do Instituto Kennedy de Ética. Foi denominado de Principlism ou 
Principialismo, como conhecemos na língua portuguesa, ou seja, a escola bioética baseada no 
uso dos quatro princípios como modelo explicativo e resolutivo para as tensões no campo da 
atenção à saúde e serviu como base para muitas diretrizes internacionais no campo da ética 
em pesquisa (BEAUCHAMP; CHILDRESS 1994, apud GOLDIN, 2013). 
Beauchamp e Childress (2009) foram aprimorando a concepção inicial em sua 
obra e, na 7ª edição do livro Principles of Biomedical Ethics, realizaram análise detalhada de 
cada um dos princípios prima facie centrais no debate bioético. Foram incluídas também as 
questões e/ou problemas éticos que cada um desses princípios envolve. Um exemplo da 
complexidade da resolução de conflitos morais emerge quando diferentes princípios devem 
ser utilizados para análise da situação. Embora os autores mencionem que não existe 
hierarquização entre eles, permanece a preponderância do princípio da autonomia. Em outros 
casos, mesmo que não fique evidente a hierarquização entre os princípios, em determinadas 
situações de conflito, um pode se sobrepor aos outros. 
Beauchamp (2003) diferencia a ética normativa e ética não normativa, 
esclarecendo que o objeto da ação ética deve ficar claro para que se possa identificar qual é o 
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melhor caminho para eleger os aspectos éticos aplicáveis às decisões clínicas. Essa análise 
requer conhecimento sobre o conjunto de princípios morais nucleares que deve ser utilizado, 
indicando-se um modelo que permita reduzir a complexidade da vida moral, sobretudo 
quando esta é confrontada com situações difíceis no processo de atenção à saúde, podendo 
emergir conflitos entre os próprios princípios. 
Mais do que explicar o papel de cada um dos princípios morais, Beauchamp e 
Childress (2009), procuram explicar como operacionalizar sua aplicação de modo que possam 
ser compreendidos coletivamente como uma ferramenta adequada para a tomada de decisões 
no campo da Bioética. Diego Gracia (2001) defende que os princípios pretendem dar 
sustentação moral para declaração dos valores morais e da dignidade humana. 
Ainda de acordo com a argumentação de Beauchamp e Childress (2009), embora 
os quatro princípios possuam características provenientes da ética tradicional, também 
incluem aspectos da moralidade que foram anteriormente negligenciados. Um exemplo desse 
movimento está relacionado ao respeito pela autonomia do paciente, isto é, o seu direito moral 
de decidir autonomamente, com base no consentimento livre e informado, mesmo que em 
sentido contrário ao da prescrição. 
Há um princípio tradicional na ética médica hipocrática, o princípio de não 
maleficência, isto é, a obrigação de não causar, em termos gerais, qualquer mal ou dano. Do 
ponto de vista da saúde, a aplicação desse princípio reporta-se à obrigação de não causar 
danos físicos, incluindo dor ou sofrimento, invalidez e morte. (MARTINS, 2013). 
No conceito de beneficência, Beauchamp e Childress (2009) distinguem a 
beneficência de benevolência, referindo-se ao primeiro como o ato concreto de ajudar os 
outros, ou seja, a “obrigação de agirmos em benefício de outrem”. Já no caso da benevolência, 
os autores referem-se à virtude de quem pratica as ações, ou seja, ao fato de agir por simples 
generosidade, sem que a ela estejamos obrigados. 
Mesmo que não seja considerado o principal princípio, a beneficência impõe, tal 
como os outros princípios, uma obrigação prima facie, já que os atos de beneficência também 
não são considerados absolutamente obrigatórios. A necessidade de aprofundamento sobre a 
especificidade desse princípio parte da concepção de que é preciso saber o que ele nos traz de 
novo em relação a outros princípios como, por exemplo, o princípio da não maleficência 
(FERRER, 2003). 
Beauchamp (2011) aponta que as normas morais baseadas no princípio da não 
maleficência estão associadas a obrigações negativas ou proibições, às quais se deverá 
obedecer imparcialmente sob pena de, em caso descumprimento, serem aplicadas sanções 
29 
legais. Portanto, essas normas nos proíbem de praticar o mal universalmente. Em 
contrapartida, as normas morais baseadas no princípio da beneficência nos impõem 
obrigações positivas, às quais nem sempre é possível obedecer de forma imparcial, sendo-nos 
permitido favorecer aqueles com quem temos uma relação especial. 
O conceito de beneficência positiva com algumas regras básicas, como a de 
prevenir possíveis danos, ajudar os incapacitados ou resgatar as pessoas em perigo, não 
clarificam em que circunstâncias essas ações devem ser praticiadas, isto é, em que 
circunstâncias seremos obrigados a agir de forma beneficente (MARTIS, 2013). 
Beauchamp e Childress (2009) apontaram que o principio da beneficência está 
intrinsecamente ligado à qualidade de vida de cada ser humano. Se um tratamento possui 
potencial de melhorar a qualidade de vida, ele deve ser colocado em prática. Porém, os 
autores questionam se o conceito de qualidade de vida assume a mesma conotação para todas 
as pessoas. Por exemplo, aumentar a sobrevida, em termos de anos, implica que ações 
baseadas na beneficência se contrapõem ao significativo aumentos nos custos do cuidado em 
saúde. Segundo os autores, salvar mais vidas aparenta ser menos importante do que aumentar 
o número de anos de vida, o que levanta sérias questões morais sobre direitos das pessoas e 
deveres dos profissionais de saúde. 
O quarto princípio bioético é o da justiça, que impõe o dever de dar a cada pessoa 
o que lhe é devido, ou lhe pertence, em termos de benefícios ou direitos, e de 
responsabilidades ou deveres. Assim, enquanto a justiça está associada a direitos e deveres, a 
injustiça está relacionada com o ato de negar determinados direitos às pessoas, por erro ou por 
omissão (GRACIA, 2004). 
Beauchamp e Childress (2009) debatem o direito aos bens e serviços relacionados 
à saúde e consideram que no processo de tomada de decisões sobre quem receberá os escassos 
recursos médicos disponíveis (os quais não poderão ser fornecidos a todas as pessoas 
carentes) devem ser combinadas duas perspectivas: a utilitarista, com a sua estratégia de 
maximizar benefícios para os pacientes e a sociedade, e a igualitarista, que defende o igual 
valor das pessoas e as justas oportunidades. 
Como critérios que determinam um conjunto qualificado de potenciais benefícios 
para os pacientes, apresentam: a constituição (que determina os limites sociais); os progressos 
da ciência (que determinam o uso de determinados recursos); e a probabilidade de sucesso 
(que determina a quem devem ser distribuídos os recursos). O problema da aplicabilidade do 
princípio da justiça reporta-se à equidade no campo da biomedicina (BEAUCHAMP, 2011). 
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A reflexão sobre os princípios bioéticos que permeiam a prática do profissional de 
saúde no programa de aborto previsto em lei verifica que, de acordo com a norma técnica, o 
princípio da autonomia mantém sua relevância e importância, indicando que é de fundamental 
importância respeitar a autonomia, a individualidade e os direitos das pessoas em situação de 
violência sexual. Deve-se resguardar sua identidade e sua integridade moral e psicológica, 
tanto no espaço da instituição quanto no espaço público. Da mesma forma, deve-se respeitar a 
vontade expressa da vítima em não compartilhar sua história com familiares e/ou outras 
pessoas (BRASIL, 2012; BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2009). 
Para as situações de violência de qualquer tipo, como as sexuais contra crianças e 
adolescentes, a lei é clara. Segundo o ECA, em seu Art. 13º, 
cabe ao profissional de saúde notificar o Conselho Tutelar casos suspeitos ou 
confirmados, esta atitude reflete a beneficência e não maleficência com a 
vida de crianças e adolescentes, promovendo justiça social quando o(a) 
autor(a) assume as responsabilidades sobre seus atos (BRASIL, 1990). 
Na violência cometida por parceiros íntimos, a mulher pode estar assustada, 
traumatizada e emocionalmente ferida. Seus limites precisam ser respeitados. Torna-se 
necessário reconhecer que cada pessoa tem seu tempo próprio de amadurecimento para 
romper a situação de violência e que esse tempo deve ser respeitado. A pressa do(a) 
profissional que busca alcançar resultados imediatos pode intimidar a mulher ou até mesmo 
paralisá-la. O respeito aos princípios da autonomia e da justiça são apontados como requisitos 
primordiais no processo de atenção ao aborto previsto em lei (BRASIL, 2012). 
A reflexão sobre o aborto exigida para os profissionais de saúde que atuam nos 
serviços pode se traduzir em angústia e sofrimento. Mas, seguramente, a maior sobrecarga de 
dor e angústia está reservada às mulheres que, depois de violadas, abrigam em seu útero o ser 
resultante dessa violência. Deparam-se com o conflito que emerge da possibilidade de 
interrupção de uma gravidez, ainda que indesejada (BRASIL, 2009). 
Muitas são as motivações que levam ao conflito frente à realização do aborto: ter 
sido a mulher vítima de violência sexual; presença de doenças no corpo ou na mente da 
mulher; existência de diagnóstico de doenças no nascituro; situação socioeconômica 
desfavorável; medo de não ter condições de desempenhar a função materna; temor de não 
contar com a aceitação social; situação familiar, especialmente em decorrência do elevado 
número de filhos; entre tantas outras vivenciadas pelas mulheres que levam o assunto ao 
conhecimento dos profissionais da saúde (BRASIL, 2009). 
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Infelizmente, parcela significativa da população toma a decisão de interromper a 
gestação sem buscar recursos disponíveis por meio dos setores da assistência social, da saúde, 
da psicologia, dos programas de orientação ao planejamento familiar. Tornam-se. uma vez 
mais, vítimas do sistema, ao recorrerem a métodos clandestinos de abortamento, com sérios, e 
por vezes irreversíveis, prejuízos à sua saúde física, reprodutiva e emocional (BRASIL, 2009) 
Rocha e colaboradores (2015) no estudo sobre a Percepção de profissionais da 
saúde sobre abortamento legal revela que a Declaração Universal sobre Bioética e Direitos 
Humanos (DUBDH) vincula o princípio da não discriminação e não estigmatização ao 
princípio da dignidade da pessoa humana, aos direitos fundamentais e às liberdades 
individuais. Esse seria um motivo pelo qual ninguém deveria sofrer qualquer constrangimento 
ou ser diminuído em razão do que quer que faça ou escolha, sob pena de ter retirada sua 
dignidade. 
 Embora o estudo não quisesse equiparar, ou mesmo comparar, o sofrimento da 
mulher que aborta e do profissional que o executa, cabe destacar que todos aqueles envolvidos 
no abortamento, mesmo que legal, parecem estar vulneráveis a diferentes processos de 
estigmatização e discriminação (ROCHA et al., 2015). 
Os autores concluem ainda que as verbalizações desses participantes – médicos, 
enfermeiros, assistentes sociais, técnicos, psicólogos – alinham-se com a bioética 
principialista, segundo a qual é preciso respeitar a autonomia da mulher no que se refere à sua 
vida e ao seu corpo. Também é imprescindível almejar seu bem integralmente, maximizando-
o e minorando o dano (beneficência), e evitar qualquer prejuízo que lhe cause sofrimento (não 
maleficência (ROCHA et al. 2015). 
Na mesma linha de argumentação, Faúndes e Barzelatto (2004) apontam que os 
princípios da não maleficência e da beneficência desencadeiam vários posicionamentos, entre 
os quais o repúdio a qualquer restrição de acesso aos serviços de abortamento e a atos 
burocráticos que o tornem inacessível à paciente. 
Na Bioética, o aborto não é tema exclusivo de mulheres ou de militantes de 
movimentos sociais. A ideia da autonomia do indivíduo possui penetração imensa na Bioética 
laica e gira em torno do princípio do respeito à autonomia reprodutiva, aos quais os 
proponentes da questão do aborto se agregam (DINIZ; ALMEIDA, 2012). 
No programa de aborto previsto em lei, os princípios da Bioética são a base para o 
estabelecimento da relação entre a equipe e a mulher. O princípio da justiça se efetiva a partir 
do momento em que a mulher desfruta do livre acesso, o livre acesso está associado com a 
equidade, para a realização do procedimento de acordo com sua necessidade. O respeito à 
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autonomia da mulher deve acompanhá-la desde o momento de seu acolhimento, o processo de 
tomada de decisão, até a efetivação do esvaziamento uterino. A equipe deve introduzir no 
acompanhamento da mulher o enfoque dos princípios da não maleficência, da beneficência e 
do respeito às suas escolhas (BRASIL, 2012). 
O procedimento apresentado pelo médico e pela equipe de saúde deve ir ao 
encontro das expectativas da mulher. No entanto, o momento de tomada de decisão deve ser 
uma prerrogativa da mulher, levando-se em conta o momento gestacional. O exercício da 
autonomia se reflete no processo de escolha, sendo que, ao optar pelo método mais 
confortável, a mulher estará se autoprotegendo. Após a interrupção gestacional e a alta 
hospitalar, a mulher deverá receber apoio psíquico até a ressignificação do momento da 
violência sexual e suas consequências, a fim de que seja garantida a não maleficência a essa 
mulher (BRASIL, 2012). 
As equipes que trabalham com essas mulheres em situação de aborto legal devem 
ser isentas de objeção de consciência sobre esse tema, a fim de fundamentar o cuidado com 
benevolência, beneficência, não maleficência de forma justa, ao permitir que a autonomia da 







2.1 OBJETIVO GERAL 
 Conhecer e compreender a existência da objeção de consciência na prática do 
aborto previsto em lei em um hospital público. 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Realizar revisão integrativa da literatura científica de autores brasileiros sobre 
o tema da Objeção de Consciência e sua interface com o aborto previsto em lei; 
 Caracterizar o perfil de adolescentes e mulheres que buscam o Serviço de 
Aborto Previsto em Lei; 
 Conhecer as concepções que profissionais de saúde que atuam no aborto 
previsto em lei possuem sobre o conceito de Objeção de Consciência e como 




Estudo com delineamento exploratório-descritivo realizado por meio de 
investigação multidimensional em uma concepção pragmática, tendo como base a utilização 
dos métodos mistos. 
Estudos descritivos buscam detalhar as características de determinado fenômeno 
mediante a mensuração ou coleta de informações, possibilitando previsões ou relações causais 
(SAMPIERE; COLLADO; LÚCIO, 2006, p. 100). 
A abordagem de métodos mistos empregada neste estudo iniciou-se no campo da 
psicologia. Tem como objetivo fornecer maior vigor aos resultados das pesquisas em 
detrimento da utilização individualizada das metodologias qualitativa e quantitativa. Esse 
sinergismo possibilita a complementação de metodologias, favorecendo maior compreensão 
do problema estudado (CRESWELL; PLANO CLARK, 2007). 
Creswell (2014, p. 4) define métodos mistos como a combinação de abordagens 
qualitativas e quantitativas que objetivam a compreensão mais completa de um problema de 
pesquisa do que qualquer abordagem isoladamente. Os métodos mistos refletem a constante 
evolução pela qual passa o campo da pesquisa, aliando-se ao fato de se constituir em uma 
abordagem que procura utilizar os pontos fortes de ambas as metodologias (quantitativa e 
qualitativa). Espera-se, com a utilização desta metodologia, encontrar respostas a problemas 
complexos, favorecendo as preferências de investigadores multidisciplinares (CRESWELL, 
2011). 
Os métodos mistos ou múltiplos promovem a concepção de novos insights e 
perspectivas de compreensão sobre os fenômenos na pesquisa de enfermagem. O uso de mais 
de um método oferece o potencial de entendimento mais profundo de complexos problemas 
da saúde frequentemente enfrentados, como é o caso neste estudo. 
Os dados quantitativos foram utilizados de forma secundária, com o intuito de 
complementar a investigação, aumentando a gama de observações sobre o tema 
(DRIESSINACK; SOUSA; MENDES, 2007, p. 1049). 
Associada ao método misto, realizou-se integração criteriosa de coleta de 
informações realizada por meio de pesquisa bibliográfica. Buscou-se, com essa estratégia, 
reunir conhecimentos sobre o tema em pauta, contribuindo para fundamentar, de forma 
significativa, o conhecimento no campo do estudo (WHITTEMORE; KNAFL, 2005). 
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Creswell (2011) defende o diálogo entre os métodos, o que permite a combinação 
de fontes variadas de coleta de dados – questionário semiestruturado, entrevista, dados do 
prontuário dos participantes, observação –, bem como a utilização de métodos de análise 
distintos: análise descritiva e análise de conteúdo. Métodos associados diminuem as 
possibilidades de fragilidades existentes em abordagens individualizadas. 
A utilização deste desenho favoreceu a aproximação do objeto de estudo a partir 
de diferentes abordagens, permitindo-se alcançar os objetivos propostos para a pesquisa. 
Os resultados da pesquisa serão apresentados em duas modalidades: no formato de 
dois artigos e nos resultados da pesquisa qualitativa realizada com os profissionais de saúde. 
A metodologia proposta para cada fase do estudo está descrita detalhadamente nos artigos e 
nos resultados da pesquisa exploratória. 
3.1 LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO 
A instituição na qual foi realizado este estudo é um centro de referência para a 
realização do aborto previsto em lei na região Centro-Oeste do Brasil. Nesse serviço, o 
Programa do Aborto Previsto em Lei deveria ser constituído por uma equipe multiprofissional 
que tem como principal atributo acolher, proteger e fornecer cuidado biopsicossocial a 
mulheres e adolescentes que buscam o serviço nas seguintes situações: foram vítimas de 
violência sexual, se encontram em risco de morte materna, ou ainda receberam um 
diagnóstico de anencefalia fetal. Nesses casos, existe a prerrogativa para interrupção legal da 
gestação. 
O serviço iniciou suas atividades no ano de 1996, tendo como base a Norma 
Técnica de Atenção humanizada ao abortamento, do Ministério da Saúde (BRASIL, 2011) 
que indicava uma equipe multiprofissional composta por assistente social, enfermeira, 
psicóloga e médico. Atualmente, a equipe é composta por apenas dois desses profissionais: 
médico e psicólogas. A norma técnica (2011) indica que os profissionais devem atender aos 
princípios da Bioética, como beneficência, não maleficência, justiça e autonomia. 
Até o ano de 2014 havia uma equipe fixa, acima descrita, que atuava junto às 
mulheres e adolescentes, fornecendo os cuidados requeridos durante todo o processo, 
incluindo-se acolhimento e acompanhamento biopsicossocial antes e após a interrupção da 
gravidez. No período pós-interrupção, o acompanhamento é implementado apenas se a mulher 
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ou adolescente concordar. A equipe fixa não efetuava acompanhamento constante das 
usuárias no momento da internação para o procedimento de interrupção da gestação. 
Outra equipe de cuidado, existente até 2014, denominada aqui de equipe flutuante 
– composta por médicos(as), enfermeiras, técnicos(as) de enfermagem, psicóloga – atuava 
apenas no momento da interrupção gestacional, que coincidia com a escala de trabalho desses 
profissionais. 
A partir de 2015, com a reestruturação interna, a equipe fixa efetivou o 
acompanhamento da mulher que busca o aborto previsto em lei, desde sua chegada ao serviço 
até a alta hospitalar, incluindo-se o momento do procedimento de interrupção da gravidez. 
3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO 
As equipes dos potenciais participantes deste estudo eram compostas por 125 
profissionais, da qual faziam parte médicos, enfermeiras, técnicos de enfermagem, assistentes 
sociais e psicólogos. 
O contato prévio realizado com 45 participantes ocorreu durante os plantões das 
equipes fixa e flutuante do programa de aborto previsto em lei, de acordo com a escala de 
trabalho de cada profissional. Após esse contato inicial, as entrevistas foram marcadas para 
um dos momentos de descanso dos voluntários que aceitaram participar deste estudo. 
Problemas institucionais interferiram na participação da pesquisa. Aceitaram ser 
incluídos no estudo 10 profissionais que compunham a equipe flutuante e que atendiam aos 
critérios de inclusão descritos abaixo. Embora convidados, os membros da equipe fixa não 
aceitaram participar. 
Alguns dos motivos alegados para a não participação na pesquisa foram os 
seguintes: “este é um assunto polêmico”, “este tema ocasiona muito sofrimento”, “não aceito 
a realização do procedimento de interrupção da gestação”, além de vivências profissionais 
anteriores e que ocasionavam difíceis enfrentamentos pessoais e profissionais. 
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3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Ser profissional de saúde lotado na instituição de referência para o aborto previsto 
em lei, ter atuado em algum momento do processo de abortamento legal, fazer parte da equipe 
fixa ou flutuante, aceitar participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 
3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Não possuir vínculo empregatício com a instituição (no caso ser residente ou 
interno), não ter participado dos momentos relacionados ao processo do abortamento legal, 
não aceitar participar da pesquisa. 
3.5 ASPECTOS ÉTICOS 
A Resolução n.º 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de 
Saúde, dispõe sobre pesquisas envolvendo seres humanos e aponta que é necessário prever 
procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a proteção da imagem e a 
não estigmatização (BRASIL, 2012). 
O protocolo de pesquisa foi submetido para avaliação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal (CEP/SES/DF). Foi 
considerado aprovado e recebeu o número 0475/2011. A coleta de dados teve início apenas 
após a sua aprovação. Houve uma emenda em 2013, a fim de estender o tempo de realização 
do estudo, para que houvesse o cumprimento dos objetivos específicos propostos no projeto 
(Anexo 1). 
A pesquisadora principal ficou responsável por efetuar os contatos iniciais com 
as(os) participantes e realizar as entrevistas. Após o primeiro convite, foram fornecidas todas 
as informações relativas aos objetivos do estudo e aos procedimentos que seriam adotados 
para a coleta de dados e divulgação dos resultados. Foi efetuada a leitura do Termo de 
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), esclarecendo-se aos profissionais de saúde todos 
os aspectos relativos às dúvidas que porventura surgiram nesse processo (Apêndice A). 
Os documentos foram assinados em duas vias: uma ficou sob a posse dos(das) 
participantes e outra com a pesquisadora, para validar a realização de pesquisas e o tratamento 
de dados. Após a concordância e assinatura do TCLE, os documentos foram colocados em 
envelope lacrado e arquivados em local seguro. 
As entrevistas foram realizadas em sala privativa, na qual estavam presentes 
apenas a pesquisadora e as(os) entrevistada(os). As entrevistas foram gravadas e transcritas 
pela própria pesquisadora como salvaguarda adicional de manutenção da confidencialidade. 
Por se tratar de tema delicado, o acesso às informações foi restrito para evitar o vazamento de 
dados, o que poderia expor os participantes. 
3.6 COLETA DE DADOS 
Para a coleta dos dados, utilizaram-se dois instrumentos. O primeiro foi composto 
por um roteiro que continha questões fechadas, relacionadas aos dados sociodemográficos dos 
entrevistados, e foi aplicado no início da entrevista (Apêndice B). O segundo instrumento – 
denominado roteiro de entrevistas – era composto por questões abertas que tinham o objetivo 
de direcionar a realização da entrevista em profundidade, o que favoreceu a interlocução 
confidencial e íntima em algumas entrevistas (Apêndice C). Esse procedimento possibilitou 
que os entrevistados explicitassem ideias, situações e comportamentos, geralmente não 
relatados em entrevistas formais. 
A escolha de roteiro de entrevistas composto por questões abertas evidencia a 
opção pelo método indutivo, aquele que busca os significados e não adota ideias, categorias, 
definições ou hipóteses pré-concebidas. Esse instrumento é especialmente apropriado para 
pesquisas qualitativas, por conferir descrição compreensiva em maior profundidade e leitura 
de significações, particularidades e complexidades (BARDIN, 2001; MINAYO, 2004). 
As dificuldades com as quais o pesquisador poderia se deparar na condução das 
entrevistas puderam ser minimizadas com cuidado e técnicas adequadas à realização do 
procedimento (BAUER e GASKELL; 2002). O rapport, compreendido como a relação que se 
estabelece entre pesquisador e entrevistado, cria ambiente de confidencialidade e estabelece 
relação de confiança e de segurança. Realizar as perguntas com tranquilidade e utilizar-se de 
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reforço e encorajamento favorecem o bem-estar do entrevistado e maior interação nesse 
momento. 
3.7 ANÁLISE DOS DADOS 
Os dados sociodemográficos foram analisados por meio de estatística descritiva 
sem, no entanto, serem efetuadas inferências e generalizações para um grupo populacional 
maior. 
Nas observações conclusivas obteve-se a síntese da interpretação feita pela equipe 
de pesquisa das unidades textuais básicas. Em seguida, procedeu-se ao refinamento, com a 
classificação das temáticas que emergiram: categorias empíricas que, analisadas em relação à 
semelhança de significados, foram sistematizadas em categorias teóricas definidas conforme o 
delineamento apresentado pelos participantes e inferidas pela equipe de pesquisa. Essas 
categorias resultantes da análise de conteúdo foram validadas por três avaliadores distintos 
(juízes): a autora da pesquisa, uma pesquisadora enfermeira e uma psicóloga com expertise 
nesse tipo de abordagem, utilizando-se os mesmos recursos de avaliação. 
O objetivo desse procedimento foi o de se obter informações e significados sobre 
a percepção individual de pessoas que vivenciam o aborto previsto em lei em suas práticas 
profissionais cotidianas. 
3.7.1 Análise de conteúdo 
A análise de conteúdo tem como definição a assertiva de que é representada por 
um conjunto de instrumentos utilizados para a compreensão e interpretação das diversas 
formas de comunicação, proposta metodológica de Laurence Bardin (2001). Essa metodologia 
é utilizada desde o século XX, inicialmente para análise jornalística e de propagandas 
relativas às primeira e segunda guerras mundiais e, posteriormente, introduzida nos campos 
das ciências políticas e da psicologia. Inicialmente, estava voltada para a análise de frequência 
das verbalizações, tendo sido aperfeiçoada ao longo do tempo, a partir da década de 1940. 
Como método para análise de textos, a análise de conteúdo faz correlação entre os 
métodos quantitativos e qualitativos, uma vez que pode estar baseada na frequência com que 
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emergem temas, palavras ou frases, dentro de uma categoria. Por outro lado, pode basear sua 
análise apenas nos núcleos de sentido presentes nas verbalizações (BAUER; GASKELL, 
2002). 
As características da análise de conteúdo permitem a codificação sistemática que 
autoriza a elaboração de “inferências a partir de um texto focal para o seu contexto social de 
maneira objetivada”. O texto se transforma em informações prontas para a interpretação à luz 
dos materiais pesquisados e do objetivo do estudo (BAUER; GASKELL, 2002, p. 19). 
Conhecer o processo que se desencadeia no momento de uma entrevista é 
importante para sua compreensão e interpretação. O discorrer da fala de quem é entrevistado 
traz à tona conflitos, incoerências, valores e atitudes nos quais os processos inconscientes 
mais profundos tomam forma durante as falas. É importante a desconfiança diante de 
descobertas, a vigilância científica e a utilização de técnicas que possam transpor as 
evidências e contribuir para a aproximação com o mundo real. 
Bardin (2001), Bauer e Gaskell (2002), conceberam a comunicação como um 
processo e não apenas como dados a serem decodificados. Sua análise se baseia na 
interferência sobre os significados apresentados e que emergem na unidade de registro. 
São várias as técnicas de análise de conteúdo e, dentre elas, a análise temática foi 
a escolhida para a obtenção de informações para esta investigação. Essa escolha ocorreu 
porque ser a técnica mais utilizada para acessar os dados resultantes da aplicação de 
entrevistas, na qual são analisados valores e crenças dos sujeitos. Foi, portanto, aquela mais 
relacionada com nosso objeto de estudo (BARDIN, 2001). Bardin enfatiza ainda que a análise 
do conteúdo em entrevista é muito complexa e, em alguns casos, determinados programas de 
computadores não podem tratá-las. 
O tema é considerado uma unidade de significação presente em um texto e pode 
ser identificado a partir da teoria que serve de guia para o estudo. Bardin (2001) argumenta 
que sua validade não é de ordem linguística, mas psicológica. Pode constituir-se apenas a 
partir de uma afirmação, uma alusão ou proposições. Neste estudo, foi definido o tema como 
qualquer ideia ou pensamento expresso pela pessoa acerca de sua vida, sua condição atual, 
tanto individual como nos seus relacionamentos, nos quais se possam identificar núcleos de 
sentidos. 
A etapa subsequente da análise é a mais comumente utilizada, denominada de 
“categorização dos temas identificados”, e pode ser realizada segundo vários critérios. Optou-
se pela organização das categorias a partir da sua estrutura semântica, isto é, das palavras e 
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seus significados em determinado tema. Para realizar a categorização, é imprescindível a 
investigação sobre o que cada tema tem em comum com outros (BARDIN, 2001). 
A definição das categorias é o processo central da análise de conteúdo, porém não 
é somente a partir delas que serão realizadas as interpretações das mensagens. O conteúdo do 
texto construído, assim como suas redes de significados e particularidades participam como 
um todo, no qual o que importa é o sentido do discurso (MENDES, 2002). A categoria deve 
ser aperfeiçoada até poder assumir status de indicador para a inferência, bem elaborada, 
qualificada e refinada. 
Para atingir a melhor categorização neste estudo, observaram-se os critérios 
elaborados por Bardin (2001): exclusão mútua, que se refere ao fato de que cada tema só pode 
estar localizado em uma das categorias; homogeneidade em relação à identificação e à forma 
de análise em todas as categorias; pertinência ao material de análise e ao quadro teórico do 
estudo; objetividade e fidelidade dos juízes na identificação dos temas e das categorias; e, 




Há grande quantidade de referenciais teóricos que abordam o aborto no Brasil, 
porém escassos são os que o fazem sobre o aborto previsto em lei e suas repercussões para a 
equipe de saúde, como o caso da Objeção de Consciência e conflitos internos entre os 
membros da equipe de saúde que atuam nessa área. 
Os resultados aqui representados são frutos das reflexões, debates e análises sob 
diferentes perspectivas do tema abordado e serão apresentados em forma de artigos e de 
categorias temáticas. 
4.1 ARTIGO 1: OBJEÇÃO DE CONSCIÊNCIA E ABORTO LEGAL SOB A 
PERSPECTIVA DA SAÚDE: REVISÃO INTEGRATIVA 
Objeção de consciência e aborto legal sob a perspectiva da saúde: revisão 
integrativa: Neves MGC, Guilhem DB, Lago DMSK, Rodrigues SG. Rev Enferm UFPE on 
line. v. 8, n. 6, p. 1774-1981, 2014. 
Este artigo responde ao seguinte objetivo específico desta tese: 1) Realizar revisão 
integrativa da literatura científica de autores brasileiros sobre Objeção de Consciência e sua 


















4.2 ARTIGO 2: PERFIL DE MULHERES SUBMETIDAS AO ABORTO PREVISTO EM 
LEI: ESTUDO DESCRITIVO EXPLORATÓRIO. 
Perfil de mulheres submetidas ao aborto previsto em lei: estudo descritivo exploratório. 
CAMARGO NEVES MC, GUILHEM D, RODRIGUES SG. Online brazilian journal of 
nursing, V. 14, N.1, P. 16-24, 2015. 
Este artigo está de acordo com o segundo objetivo especifico deste estudo: 

























4.3 ARTIGO 3: CONCEPÇÕES DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE QUE ATUAM NO 
ABORTO PREVISTO EM LEI POSSUEM SOBRE O CONCEITO DE OBJEÇÃO DE 
CONSCIÊNCIA 
Os resultados apresentados a seguir buscam responder o objetivo específico nº 3 
proposto para esta tese: Conhecer as concepções que profissionais de saúde que atuam no 
aborto previsto em lei possuem sobre o conceito de Objeção de Consciência e como a sua 
apropriação interfere na prática cotidiana. 
Para se alcançar este objetivo, foi realizada pesquisa qualitativa conforme descrito 
na sessão de métodos. 
As mulheres que buscam o aborto previsto em lei, em particular devido a uma 
violência sexual, transitam pelo serviço em distintos espaços e momentos, nos quais realizam 
encontros diversos tanto com a equipe fixa como com a equipe flutuante. Essa última equipe é 
a que acompanhava as mulheres no momento da interrupção da gestação até o ano de 2014. O 
acompanhamento se estabelecia pela consonância entre a escala de trabalho dos profissionais 
de saúde com o dia em que a mulher se internava para a interrupção gestacional. 
A seguir delinear-se-á o perfil de dez voluntários que aceitaram participar do 
estudo, dentre aqueles que compunham uma equipe composta por 125 profissionais da equipe 
flutuante. 
4.3.1 Perfil dos participantes do estudo 
Seguem-se os dados referentes à representação da equipe de saúde que compõe a 
equipe flutuante que atua no aborto previsto em lei. 
 
Quadro 1 – Perfil dos participantes do estudo que pertenciam à equipe flutuante que atuava no aborto previsto em lei. 
Brasília, 2014. 
 Idade Sexo Estado Civil Religião Tempo de atuação 
E1 26 F Solteira Espirita 1 ano e 4 meses 
E2 48 F Casada Não tem 25 anos 
E3 38 F Solteira Adventista 12 anos 
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E4 27 F Solteira Não tem 4 anos 
E5 24 F Solteira Católica Menos de 1 ano 
E6 56 M Solteiro Católica 12 anos 
E7 40 F Solteira Não tem 8 anos 
E8 39 F Casada Espirita 17 anos 
E9 25 F Solteira Católica Menos de 1 ano 
E10 41 F Casada Católica 1 ano e 2 meses 
Fonte: Dados produzidos pela pesquisadora. 
 
Compunham o conjunto de participantes do estudo profissionais de saúde 
provenientes das áreas de medicina, enfermagem, psicologia e serviço social. Esses 
profissionais foram entrevistados em momentos reservados para este fim e em local privativo, 
garantindo-se privacidade e confidencialidade. 
Entre os entrevistados, nove eram mulheres, duas eram casadas e sete eram 
solteiras e em período reprodutivo. Três respondentes não possuíam religião declarada e os 
demais mencionaram serem adeptos de religiões distintas: católica, adventista do sétimo dia e 
espírita. O tempo de atuação no setor de trabalho variou de menos de um ano a 25 anos. 
Os profissionais dessa equipe de saúde que aceitaram participar do estudo atuam 
em distintas esferas da atenção em saúde: programa de interrupção de gestação; assistência à 
saúde de forma ampla e contextualizada; trabalho em regime de demanda aberta (pronto 
atendimento) em um serviço de referência para alto risco gestacional e acolhimento 
emergencial às vitimas de violência sexual feminina e violência doméstica. 
As concepções religiosas podem ter influência em suas decisões e atitudes 
profissionais, especialmente no que se relaciona ao atendimento de mulheres e adolescentes 
vítimas de violência sexual e no aborto previsto em lei. Valores pessoais e religiosos que têm 
influência direta em determinados momentos da assistência em saúde e que podem incidir nos 
direitos das pessoas que procuram serviços e programas podem representar condicionantes 
para requerer o estatuto de objetor de consciência (ROCHA, 2015). 
 A formação religiosa de cada profissional se traduz em comportamentos que 
podem provocar conflitos no processo de atenção às mulheres que procuram o programa de 
aborto previsto em lei. Essa situação pode revelar uma perspectiva estereotipada que se possui 
sobre o tema em pauta, confrontando o posicionamento do Estado brasileiro. De acordo com a 
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Constituição Federal, o país se configura como Estado Laico, que abriga e respeita todas as 
concepções religiosas e a decisão das pessoas sobre o que consideram melhor para sua vida e 
saúde. Nessa mesma linha de pensamento, emerge o cenário propício para o uso da 
ferramenta de objeção de consciência para profissionais – como enfermeiras e médicos – que 
são amparados por seus referentes códigos de ética (PIROTTA, 2001; COREn 2007; CRM 
2010). 
Ramminger (2006) e Ferrer (2007) concordam com a ideia de que percepções e 
vivências profissionais provenientes de várias origens, ideologias e princípios religiosos 
podem influenciar nas atitudes dos profissionais da equipe de saúde, no que se relaciona ao 
atendimento das mulheres que utilizam o serviço do aborto previsto em lei. A forma como o 
cuidado é prestado e as relações entre mulheres e profissionais de saúde podem ser 
influenciadas por este background (GLANZNER, 2008). 
A complexidade de conflitos que emergem nesse contexto, especialmente quando 
se considera a ótica dos profissionais em contraposição à visão das mulheres que recebem 
atendimento, torna evidentes os confrontos que surgem, as dificuldades existentes para 
colocar em prática princípios da Bioética, e de se preservar o respeito à autonomia das 
mulheres. 
A mulher que busca o aborto previsto em lei e se depara com alguns componentes 
da equipe que possuem conflitos bioéticos, religiosos e de outra ordem – mas que não têm 
conhecimento sobre o tema da objeção de consciência ou não podem ser objetores de 
consciência por questões laborais – pode ter o direito de acesso aos princípios bioéticos 
violados. É preciso ter em mente que os princípios bioéticos devem ser respeitados pela 
equipe de assistência ao paciente, independente de seu posicionamento pessoal, considerando-
se que uma vez rompidos, levam a distorções e possíveis sofrimentos da parte de quem 
necessita de cuidado. 
Este trabalho mostrou que quando a autonomia da mulher é desrespeitada, a 
paciente não é informada sobre seu direito de decidir na condução do processo interrupção ou 
manutenção da gravidez decorrente de violência sexual, cristaliza-se o impedimento da 
beneficência. Quando essa mulher não é tratada de forma digna, com equidade, 
possibilitando-se a existência de violência moral/institucional, se estabelece a não 
maleficência, ou seja, permite-se que sejam forjadas situações que agravam seu sofrimento 
físico ou psíquico. A ausência de justiça, representada pelo acesso ao serviço e a escolhas 
pessoais fundamentadas, torna essa mulher duplamente vulnerável e contribui para sua 
revitimização (ECO; MARTINI, 2009). 
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4.3.2 Categorias-síntese que emergiram a partir das verbalizações dos entrevistados 
A avaliação sistemática das entrevistas, de acordo com o método proposto por 
Bardin (2011), denotou a percepção de cada entrevistado a respeito do significado, das 
percepções e dos conflitos vivenciados pela equipe flutuante no aborto previsto em lei. São 
denominadas categorias-síntese aquelas que foram identificadas em mais de 60% das 
entrevistas. Será apresentada a definição de cada uma das categorias que emergiram após a 
análise das entrevistas, bem como temas e verbalizações que mais as representavam. Algumas 
verbalizações estão destacadas entre aspas na definição da categoria, pois foram de suma 
importância para sua construção e estão em acordo com o sentido das mesmas. 
A partir do tratamento dos discursos provenientes das entrevistas, emergiram três 
categorias, denominadas Categorias-Síntese: “Eu abandono”; “Eu fico triste”; “Humanização, 
neste serviço?”. 
A seguir, apresentam-se os dados categorizados. 
4.3.2.1 “Eu abandono” 
Essa categoria descreve as formas de enfrentamentos e atitudes que a equipe 
flutuante vivencia a partir de sua inserção no procedimento do aborto previsto em lei. Indica, 
ainda, as dificuldades intrínsecas de assumir a participação em determinadas práticas, como a 




2) Troca de escala 







Eu abandono... e outros que são totalmente contra não entram, não atendem, nem 
aparecem. (E1) 
...eu quase entrei em depressão, não sabia que era aborto legal... (E1) 
...aqui o conflito maior que eu já tinha vivido são nos casos de aborto legal, né, mas 
eu sempre procuro não pensar. (E2) 
...não vou avaliar, é o último lugar que eu vou avaliar, pra me preservar..., talvez do 
preconceito, da dor, o parto é sempre mais importante. (E8) 
...vou pedir pra outro ficar no lugar e depois que terminar eu assumiria o cuidado. 
(E8) 
...mas assim, pelos meus valores mesmo, eu sou contra. (E9) 
...eu fiquei muito assustada (E9) 
...se você quiser julgar as pessoas você tá no curso errado, vai fazer Direito. (E10) 
______________________________________________________________________ 
É possível verificar que os participantes que forneceram dados para esta categoria 
revelaram suas atitudes para o enfrentamento da interrupção da gravidez de mulheres 
provenientes do programa do aborto previsto em lei no momento dos seus plantões. Alguns 
trechos das verbalizações podem representar certo grau de intencionalidade para ser um 
objetor de consciência. Porém, a ausência de conhecimento sobre esta possibilidade contribui 
para que a apresentem de forma empírica e não organizada. Apenas refutam atuar no 
momento do procedimento ou se concentram em cuidados, devidos a outras pacientes, que 
consideram ser mais importantes para a atuação profissional (CAMARGO et al., 2014). 
O sofrimento proveniente dessa experiência parece condicionar a equipe para a 
fuga do plantão ou a troca na escala de procedimentos, o que seguramente representa 
estratégias de enfrentamento para situações estressantes ou com as quais não concordam. 
Diversos autores defendem que o profissional de saúde lida na prática cotidiana com situações 
de sofrimento e dor constantes. Devido a isso, apresentam dificuldades para lidar com 
problemas durante a convivência diária junto a pacientes, familiares e colegas, fato que tem 
contribuído para gerar situações de estresse de difícil resolução (CAVALCANTI, 2003; 
GUTIERREZ, 2003; KÓVICS, 2010). 
Profissionais de saúde que convivem com o sofrimento em suas diversas 
dimensões vivenciam conflitos internos sobre como deveriam se posicionar. No que se refere 
mais especificamente à equipe de enfermagem, há um fator suplementar que merece 
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consideração. Esses profissionais estão em contato mais direto e contínuo com o paciente e, 
por vezes, sem autonomia para tomar uma série de decisões, o que pode gerar um estresse 
adicional (CAVALCANTI, 2003; GUTIERREZ, 2003). 
A equipe de saúde entrevistada aponta que as estratégias de enfrentamento 
adotadas são: troca da escala e plantão, ignorar a existência de pacientes admitidas para a 
interrupção da gravidez, abandono do tipo de assistência a ser prestada. Como essa é uma 
situação que lhes ocasiona sofrimento, preferem assumir condutas algumas vezes 
questionáveis a exercerem seus direitos, fato que está respaldado nos códigos de ética da 
Enfermagem e da Medicina (COFEN, 2007; CRM, 2010). No entanto, esse documento 
fundante do trabalho em saúde sequer foi referido. A estratégia adotada foi o abandono 
daquilo que lhe causa dificuldades, como é o caso do aborto previsto em lei. 
Este estudo demonstrou que o enfrentamento desses conflitos por parte da equipe 
se resume a se adaptar à situação e buscar recursos internos para o dia a dia, o que gera, 
muitas vezes, violência moral ou institucional. Uma fonte adicional de sofrimento para a 
equipe pode ser a dificuldade de ser continente para o sofrimento do outro, repercutindo de 
forma negativa no cuidado em saúde (GLANZNER; OLSCHOWSKY; KANTORSKI; 2011). 
4.3.2.2 “Eu fico triste” 
Esta categoria descreve os sentimentos revelados pela equipe flutuante durante 














É complicado porque nós não temos tempo... (E3) 
... já aconteceu, eu pude conversar mais com a paciente, pude ouvir mais. (E3) 
... a gente não vai ficar chorando com elas. (E7) 
... Sim, porque eu saio muito abalada quando eu vejo. (E1) 
...Eu fico triste, porque eu acho que ninguém tem o direito de tirar a vida de ninguém. 
Acho que é um assassinato. (E7) 
_____________________________________________________________________ 
 
A equipe entrevistada exerce suas funções em um ambiente propício ao 
atendimento de adolescentes e mulheres que buscam o serviço para o nascimento de seus 
filhos, ao mesmo tempo em que realiza o aborto previsto em lei, a depender das demandas 
diárias e de sua escala de trabalho. As entrevistas revelaram que os sentimentos mencionados 
pelos participantes são difíceis de serem enfrentados e eles sentem dificuldade para continuar 
suportando a situação da interrupção legal da gestação. 
Beauchamp e Childress (2009) defendem que o mesmo trabalho que é fonte de 
prazer e de desenvolvimento humano do profissional de saúde pode também ocasionar ao 
trabalhador sofrimento e adoecimento. Dessa forma, fica evidente que o trabalho e as relações 
que nele se originam nunca deveriam ser tomados como espaço de neutralidade subjetiva ou 
social. 
A sobrecarga natural de trabalho, em funções discrepantes no cotidiano, reforçada 
por sentimentos negativos, favorece o adoecimento do trabalhador. A possibilidade de 
acompanhamento psicológico para a equipe poderia ajudar em momentos conflitivos de difícil 
mediação moral. A organização do trabalho é caracterizada pelo conteúdo da tarefa e pelas 
relações profissionais, aspectos que exercem impacto no funcionamento psíquico do 
trabalhador, gerando prazer/sofrimento, a depender do quanto a tarefa é significativa para ele 
(GLANZNER; OLSCHOWSKY; KANTORSKI, 2011). 
A necessidade que trabalhadores em sofrimento têm de um espaço para falar sobre 
seus sentimentos, além da necessidade de uma escuta profissional qualificada, são elementos 
imprescindíveis para o fortalecimento da saúde mental dos profissionais de saúde 
(MONTEIRO, 2012). Esse movimento conduzirá à assistência mais bem qualificada, 
fortalecendo a consolidação dos princípios bioéticos para a mulher que busca o aborto 
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previsto em lei, contribuindo para minimizar a possibilidade de violência moral/institucional 
no processo de atenção à saúde. 
A Politica Nacional de Humanização – PNH (2013) aborda a questão Cuidando 
do Cuidador, que prevê apoio a trabalhadores que sofrem com determinadas situações 
cotidianas e que podem acarretar sofrimentos mais profundos, como depressões ou síndrome 
de Burnout. A política de humanização é preconizada para todo o âmbito do SUS. Uma vez 
que o local onde os dados foram coletados é um serviço de referência para o aborto previsto 
em lei e que os profissionais que atuam nesse serviço enfrentam situações impactantes, seria 
de fundamental importância receberem acompanhamento para subsidiar o desenvolvimento de 
suas atividades. 
A PNH estimula a comunicação entre gestores, trabalhadores e usuários, para 
construir processos coletivos de enfrentamento nas relações de poder, trabalho e afeto. 
Relações que muitas vezes produzem atitudes e práticas desumanizadoras que inibem a 
autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saúde em seu trabalho e dos usuários 
no cuidado de si (BRASIL, 2013). 
4.3.2.3 “Humanização, neste serviço?” 
Esta categoria traz a perspectiva da equipe flutuante sobre o processo de 
humanização durante o procedimento de interrupção legal da gestação. 
 
 Temas: 
1) Sem condições 
2) Prática nenhuma 
3) Não julgar 






... a gente chama também a psicóloga. (E1) 
... Nem acredito que a gente tenha condições de fazer. (E2) 
... primeiro não julgar, também não criticar. (E7) 
... eu acho que não temos humanização. Deixamos muito a desejar. (E5) 
... Na prática nenhuma. Aliás, pelo contrário, né... (E8) 
______________________________________________________________________ 
 
As falas dos participantes revelaram que as práticas da humanização são pouco 
efetivas durante o procedimento da interrupção legal da gestação. Embora percebam que é 
importante, consideram-se sem condições de realizá-las, por déficit de recursos humanos e 
materiais. Alguns buscam efetuá-las da maneira como as entendem: chamar a psicóloga ou 
não julgar a paciente pela realização do procedimento. Contudo, a grande maioria desses 
entrevistados acreditava que não eram capazes de realizar a humanização no cuidado às 
mulheres do aborto previsto em lei. 
Esta categoria requer o estabelecimento de escuta qualificada para o profissional 
de saúde que está em sofrimento, a fim de fortalecê-lo nas atividades cotidianas, o que 
contribuirá para melhorar o cuidado dispensado às mulheres (MONTEIRO, 2012). Dessa 
forma, estará capacitado para instituir escuta qualificada no que se relaciona às necessidades 
das mulheres que buscam o serviço do aborto previsto em lei. Isso permitirá garantir o acesso 
oportuno desses usuários a tecnologias adequadas, ampliando a efetividade das práticas de 
saúde. Assegura, por exemplo, que todas sejam atendidas em suas prioridades a partir da 
avaliação de vulnerabilidade, gravidade e risco da situação em que se encontram (PNH, 
2013). 
De forma geral, as categorias-síntese permitiram perceber a dificuldade que 
alguns componentes da equipe possuem para lidar com o aborto previsto em lei. Lançam mão 
de estratégias de enfrentamento, sublimam sentimentos ou emoções quando devem cumprir 
escalas que requerem o fornecimento de cuidados às mulheres e adolescentes que realizam 
esse procedimento. 
Por parte dos profissionais de enfermagem, persistem dificuldades reais em 
manifestar seu posicionamento, em emitir opinião de forma contrária ao assunto, devido à 
submissão histórica e à falta de autonomia profissional por eles vivenciada (CAMARGO et 
al., 2014). No entanto, essa é uma possibilidade que se encontra explicitada no Código de 
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Ética dos Profissionais de Enfermagem (CEPE): que a equipe poderá optar por participar ou 
não de procedimentos requeridos para a realização do aborto legal sempre que houver outro 
membro da equipe que possa substituí-los (COFEn, 2007). 
Bedone e Faúndes (2007) apontam que há referências contraditórias relacionadas 
à sensibilização dos profissionais para aceitar a prática do aborto legal. Uma vez que esse 
processo está submetido aos ditames da consciência pessoal, não significa que ter sido 
sensibilizado para atuar no aborto previsto em lei resulte em tornar-se apto para atuar de 
forma humanizada. É preciso considerar também questões de consciência pessoal e sua 
relação com conflitos e ideologias nos quais a objeção de consciência está firmada. Portanto, 
aqueles profissionais dispostos a serem sensibilizados para atuar de forma mais humanizada 
devem se autodeclarar não objetores de consciência para essa questão. 
O direito à Objeção de Consciência por parte da classe médica não é absoluto. O 
Serviço Público de Saúde está inserido na estrutura de um país laico, que deverá garantir os 
direitos das mulheres que buscam o aborto legal. A alegação de objeção de consciência não 
pode ocasionar danos à saúde da mulher (DINIZ, 2011). Os profissionais de saúde possuem 
pouco conhecimento sobre a utilização dessa prerrogativa no contexto de realização do aborto 
legal no Brasil. A reflexão sobre as atitudes e práticas diárias não lhes permite transpor os 
limites impostos pela necessidade do cumprimento de seus deveres e obrigações e preferem ir 
ao encontro de suas convicções e crenças (CAMARGO et al., 2014). 
O desconhecimento sobre direitos profissionais, conforme expresso nos códigos 
de ética da enfermagem e medicina, para o enfrentamento de situações que lhe são difíceis – 
como o aborto previsto em lei – se reflete em condutas constrangedoras. Submeter-se, 
obedecer e seguir a decisão de outros profissionais e regras do serviço é decorrente da 
ausência de embasamento científico e ético alicerçado para justificar suas ações em saúde 
(CAMARGO et al., 2014). 
De fato, a realização de um cuidado por obrigação pode contribuir para que o 
profissional desenvolva práticas desagradáveis para consigo e para com aquela que está sob 
seus cuidados. Uma situação que poderá traduzir-se em violência psicológica e institucional 
para com as mulheres que buscam o aborto previsto em lei (GESTEIRA, 2008). 
Como membro da equipe de saúde que dispensa cuidados para mulheres e 
adolescentes no programa de aborto legal, o enfermeiro deverá receber capacitação acadêmica 
prevista nas Diretrizes Curriculares Nacionais – DCN (2001): 
As DCN preveem formação atitudinal e de competência assistencial e 
intelectual de enfermeiras(os) por meio da incorporação das seguintes 
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qualificações: assistir ao usuário de forma humanista, intelectualmente 
embasado e pautado em princípios éticos. Deverá ser capaz de conhecer e 
intervir sobre problemas/situações de saúde-doença mais prevalentes no 
perfil epidemiológico nacional, com ênfase na sua região de atuação, 
identificando as dimensões biopsicossociais dos seus determinantes. 
Capacitado a atuar, com senso de responsabilidade social e compromisso 
com a cidadania, como promotor da saúde integral do ser humano. 
Essa seria a base para a prática do cuidado em saúde que incorpora, ainda, a 
governança, definida como “a expertise desenvolvida pelos enfermeiros por meio do 
conhecimento processual adquirido ao longo da experiência profissional, visando superar os 
entraves organizacionais e relacionais para o domínio do ambiente de cuidado” (COPELLI, 
2015). 
A governança é o processo de dirigir, orientar e regular indivíduos, organizações 
ou nações em suas condutas ou atos em prol de um bem comum. Trata-se de um conceito 
cada vez mais frequente em estudos de diversas áreas acadêmicas, principalmente em 
discussões atreladas à administração, gestão organizacional e desenvolvimento, e 
implementação de políticas públicas. Está relacionada aos seguintes termos: normas, direção, 
ordem, controle, governança corporativa, autoridade, autonomia e tomada de decisão 
(HUGHES, 2010; ROBICHAU, 2011). 
A mediação das tensões no contexto da equipe de trabalho é uma das 
competências esperadas do enfermeiro, visando proporcionar melhor cuidado ao paciente no 
ambiente hospitalar (SCHERB et al., 2010; SWIHART; HESS, 2013). Ainda que o cuidado 
no ambiente hospitalar esteja centrado em ações técnicas, destacando-se o saber fazer em 
detrimento da interação e relação de subjetividade entre os sujeitos, torna-se necessário 
incorporar ao conhecimento técnico-científico a integralidade do cuidado em saúde. A 
qualidade da assistência prestada pela equipe de enfermagem está diretamente relacionada ao 
atendimento de questões psíquicas e sociais de um cidadão integral que busca o serviço para 
receber cuidado integral e contextualizado (RODRIGUES, 2013). 
Valores e crenças pessoais no tratamento das pacientes favorece o direcionamento 
das ações para as necessidades biológicas, que são mais fáceis de conduzir. A crise ética que 
pode se estabelecer no confronto entre valores pessoais e questões profissionais torna difícil o 
processo de atenção às mulheres e adolescentes, negligenciando-se o suporte emocional 
requerido (MONTEIRO, 2012). 
A assistência integral à saúde da mulher, tal como proposta no SUS, aponta para a 
relevância fundamental do fato de que os profissionais estejam instrumentalizados tanto no 
que se refere a aspectos técnicos, éticos e jurídicos do aborto, quanto a seus aspectos 
71 
subjetivos, evitando o julgamento e a consolidação de preconceitos. É preciso colocar em 
prática mais do que técnica, é preciso trazer ao cenário interação efetiva, escuta qualificada, 
afetividade e acolhimento (PNH, 2013). 
A vivência de um aborto proporciona momentos de reflexão para a mulher. O 
abortamento pode envolver o sentimento de tristeza pela perda do filho que ainda fazia parte 
do corpo da mulher, resultar em solidão por estar em um ambiente estranho, muitas vezes sem 
a presença de um familiar. Por fim, a dor emerge não apenas no aspecto físico decorrente dos 
procedimentos realizados. Trata-se de uma dor profunda, que engloba as circunstâncias e a 
história de vida de mulheres e adolescentes envolvidas nesse processo. Por isso, há 
necessidade de acompanhamento biopsicossocial durante todo o processo (MARQUES, 2009; 
BRASIL, 2012). 
O aborto se traduz em diversas repercussões para a saúde da mulher e para sua 
qualidade de vida. No processo de abortamento, a mulher procura o serviço de saúde, onde é 
essencial que os profissionais estejam sensibilizados para o atendimento dessa parcela da 
população feminina, com o processo de perda e a vivência do luto. Assim, é fundamental que 
a equipe multiprofissional preste cuidado de qualidade, despindo-se de preconceitos, 
respeitando e suprindo as necessidades das pacientes de forma humanizada (RIBEIRO, 2000). 
O serviço de saúde deve garantir à mulher acolhimento, informação, aconselhamento, 
competência profissional, tecnologia apropriada disponível e relacionamento interpessoal 
pautado em respeito à dignidade e aos direitos sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2012; 
MARIUTTI, 2007). 
O respeito à individualidade é fundamental, pois cada pessoa possui valores e 
necessidades próprias. O atendimento humanizado deve ser prestado olhando-se a mulher em 
sua totalidade, sem fragmentá-la em aspectos biológicos, psicológicos, sociais, culturais e 
econômicos. Esse processo fortalece os direitos reprodutivos das mulheres, contribuindo para 
sedimentar os direitos bioéticos na busca do serviço de saúde. O respeito à individualidade diz 
respeito à sua privacidade e incorpora o seu eu, sua história, o contexto em que vivenciou a 
violência que gerou a gestação e a repercussão que se instala em todas as dimensões pessoais, 
que merecem respeito e cuidados apropriados da equipe de saúde (PNH, 2013). 
Na análise das verbalizações dos profissionais, observou-se que a humanização, 
para eles, pode muitas vezes ser traduzida no uso de medicação para o alivio da dor; no fato 
de chamar o psicólogo para o atendimento de necessidades emocionais; na indicação da 
ouvidoria para garantir direitos; na melhoria do espaço físico para o atendimento; na escuta 
qualificada que se resuma a ausência de julgamento; e na informação passo a passo sobre o 
72 
procedimento. Dessa forma, a maior parte do processo de humanização se refere a aspectos de 
infraestrutura, muito mais do que ao cuidado propriamente dito. Atenção especial deve ser 
dada ao fato de que chamar o psicólogo para “humanizar” pode se transformar em uma forma 
de se eximir do processo de humanização, tornando-se rotineiro. 
O acolhimento e a orientação são elementos importantes para atenção qualificada 
e humanizada às mulheres em situação de abortamento. Acolhimento é o tratamento digno e 
respeitoso, a escuta, o reconhecimento e a aceitação das diferenças, o respeito ao direito de 
decidir de mulheres e homens, assim como o acesso e a resolubilidade da assistência à saúde. 
A ação de orientar deverá promover a autodeterminação, segundo o principio ético da 
autonomia (BRASIL, 2012). 
A capacidade de escuta sem pré-julgamento, a capacidade de lidar com conflitos, 
a valorização das queixas e a identificação das necessidades são pontos básicos do 
acolhimento que poderão incentivar mulheres e adolescentes a falarem de seus sentimentos e 
necessidades. Cabe ao profissional adotar atitude terapêutica, buscando desenvolver escuta 
ativa e relação de empatia, que é a capacidade de criar comunicação sintonizada a partir das 
demandas das mulheres, assim como a possibilidade de se colocar no lugar do outro. Esse 
posicionamento é ratificado pelo Conselho Nacional de Justiça, esclarecendo que o diálogo e 
a alteridade são ferramentas essenciais para o agir em saúde. A alteridade, que nos leva, por 
meio da educação e da ética, a uma vida mais humana no mundo contemporâneo. Dessa 
forma, torna-se possível perceber a influência que a ética da alteridade exerce sobre o homem 
contemporâneo, exigindo dele a responsabilidade para com o outro (BRASIL, 2012; SILVA; 
CAETANO, 2014; BRASIL, 2015).
 
É fundamental que o profissional de saúde adquira olhar holístico que facilite o 
desprendimento de seus pré-julgamentos, pré-concepções, para que não haja limitações na 
assistência prestada (MOTTA, 2005). Aqui existe representatividade do princípio da 
beneficência (fazer o bem) versus o da não maleficência (que pode levar a riscos). Merece 
destaque situações como a inadequação do controle da dor, pois provoca nas mulheres 
sofrimento desnecessário, além de aumentar suas ansiedades, e de exposição a mais 
complicações, provocando insatisfação quanto à qualidade da atenção prestada. É importante 
destacar que o controle da dor pode se dar pelo uso de medicação ou por meio de atitudes 
amigáveis e tranquilizadoras, uma vez que a situação emocional influencia na percepção de 
dor por parte das mulheres (BRASIL, 2012). 
Persistem dificuldades, por parte dos profissionais de saúde, para lidar com 
problemas provenientes da esfera social e da subjetividade humana, sobretudo aqueles com 
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formação estritamente baseada no modelo biomédico. Esses obstáculos não se limitam apenas 
à inabilidade quanto às ações práticas, mas ao fato de que muitas vezes não conseguem 
visualizar os aspectos sociais e culturais relacionados aos problemas de saúde e, ainda, aos 
aspectos emocionais. Essas diferentes nuances contribuem para a permanência de conflitos 
internos, pressões e dificuldades para lidar com o abortamento, especialmente no caso do 
aborto previsto em lei (SOARES; FARIAS, 2003; CAVALCANTI, 2012). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS E RECOMENDAÇÕES 
A realização deste estudo permitiu conhecer o cenário no qual estão inseridas as 
adolescentes e mulheres que buscam o aborto previsto em lei. O Programa do Aborto Previsto 
em Lei suscita reflexões profundas para refinamento da condução do trabalho que circunda o 
oferecimento desse procedimento, que está baseado em políticas públicas ofertadas por um 
Estado de Direito. 
Como se verificou na sessão de resultados, os objetivos propostos para a pesquisa 
foram plenamente alcançados. As limitações deste estudo consistiram na recondução de 
alguns objetivos específicos em virtude de versar em suas contemplações, nos resultados, o 
excesso de exposição das mulheres que buscam o aborto previsto em lei, possibilitando 
algumas formas de revitimização. Essa situação foi explicitada, em entrevista aberta, nas falas 
das mulheres que buscam o aborto previsto em lei na instituição em questão. Outro fator 
relevante, que preponderou nas falas dessas mesmas mulheres que utilizaram o programa, 
demonstrou a possibilidade de haver fragilidade institucional em protegê-las de outras formas 
de violência, como a moral/institucional. 
O tema da Objeção de Consciência é, ainda, muito incipiente na concepção da 
maioria dos membros da equipe de saúde da instituição na qual foram coletados os dados. Os 
profissionais de saúde necessitam obter maior conhecimento e compreensão sobre o assunto 
como forma de contribuir para o estabelecimento do debate institucional, o que trará 
benefícios inequívocos. O direito de se declarar objetor de consciência – direito que emergiu 
das diretrizes de um Estado laico – não pode ir de encontro ao direito que mulheres e 
adolescentes possuem de receberem tratamento justo para suas necessidades de saúde. A 
incorporação de princípios às práticas cotidianas, especialmente no Programa de Aborto 
Previsto em Lei, assegurará proteção às usuárias do serviço, evitando novos tipos de violência 
moral e institucional, bem como sua revitimização. 
Essa lacuna poderá ser preenchida por meio do fomento de pesquisas com 
diferentes delineamentos, direcionadas tanto para profissionais de saúde como para as 
usuárias do serviço. Terão como objetivo captar diferentes olhares dos distintos atores que 
vivenciam o processo de abortamento, de forma direta ou indireta. 
Vale salientar que a norma técnica para o aborto previsto em lei pode ser 
considerada uma política de estado que incorpora princípios da Bioética para subsidiar o 
processo de acolhimento, encaminhamento e realização do aborto legal. Por outro lado, os 
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profissionais de saúde são, em última instância, representantes legais do Estado, sendo as 
pessoas que implementam políticas e práticas em saúde. Devem pautar suas condutas tanto no 
reconhecimento dos direitos das pessoas atendidas, proporcionando assistência integral e 
cuidadosa para as mulheres e adolescentes que buscam o serviço, baseadas no humanismo e 
na eticidade das ações de atenção à saúde. 
No que se refere à gestão do cuidado direcionado às mulheres e adolescentes 
persiste a necessidade de reestruturação e capacitação das equipes, respeitando-se os limites 
pessoais e profissionais. A infraestrutura física carece de reorganização para fornecer maior 
privacidade nas distintas etapas de realização do procedimento. Além disso, é de fundamental 
importância definir o fluxograma de atendimento para que a qualidade e a humanização do 
cuidado prestado sejam prioridade no serviço. 
As equipes que acompanham as mulheres e adolescentes que realizam o aborto 
previsto em lei necessitam de suporte gerencial para capacitação, educação permanente e 
apoio psicológico a fim de estender o mesmo tipo de cuidado ofertado às mulheres atendidas 
no serviço para aquelas pacientes em caso de aborto. 
Estabeleceu-se um rapport entre a pesquisadora e os participantes da pesquisa. O 
envolvimento e a disponibilidade foram cruciais para que os objetivos propostos nesta 
pesquisa fossem alcançados. Algumas demandas emergiram a partir da realização do estudo: 
 
 Fomentar debates sobre o tema da Objeção de Consciência nos serviços de 
saúde que realizam o aborto legal; 
 Identificar e acompanhar vítimas de violência sexual no que se refere às 
infecções por DST e HIV, especialmente no que se refere à adesão ao tratamento; 
 Identificar as causas de as mulheres vítimas de violência sexual buscarem, com 
rara frequência, o serviço de saúde imediatamente após a vivência da violência; 
 Identificar os motivos de baixa adesão, pelas mulheres e adolescentes, ao 
acompanhamento proporcionado pelos CAPS; 
Persistem indagações que, respondidas por meio de estudos científicos, poderiam 
promover reflexões para o delineamento de novas políticas para mulheres, tais como: 
 O fato de as mulheres não necessitarem de Boletim de Ocorrência (BO) para 
acessar o programa de aborto legal pode levar ao aumento da frequência de 
buscas, por violência sexual forjada? 
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 A utilização da mídia para orientação dos fluxos nos serviços de saúde para 
atendimento imediato às mulheres e adolescentes vítimas de violência sexual 
reduziria a gestação pós-violência? 
 O denominado “produto do aborto previsto em lei”, ou seja, o feto, quando 
liberado, recebe o apoio dos direitos humanos? 
 O lócus privilegiado da violência sexual contra mulheres é maior no âmbito 
extrafamiliar ou esta é uma forma de proteção dos envolvidos encontrada pelas 
mulheres? 
 Se as mulheres que procuram as delegacias para efetuar a denúncia recebessem 
acolhimento adequado e respeitoso, aumentaria o número de boletins de 
ocorrência? 
 As teorias filosóficas que embasam o aborto previsto em lei fundamentam 
também a descriminalização do aborto? 
Verifica-se que maior número de estudos sobre a temática da Objeção de 
Consciência e seu vínculo com o aborto legal são essenciais no Brasil. Uma visão ampliada 
sobre este cenário poderia gerar reflexões mais aprofundadas com o objetivo de ocasionar 
possíveis mudanças de atitudes e melhor preparo das equipes que cuidam das mulheres e 
adolescentes vítimas de violência sexual que buscam o aborto previsto em lei ou aborto legal. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
PARA A PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA QUE TEM COMO TÍTULO: ABORTO 
PREVISTO EM LEI E SUAS REPERCUSSÕES: VIVÊNCIAS EM UM SERVIÇO 
PÚBLICO 
PESQUISADORA RESPONSÁVEL: Maria da Graça Camargo Neves 
TELEFONE: 95550593 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA SEC. DE SAÚDE: 3325-4955 
 
1. OBJETIVOS DO ESTUDO: Conhecer e descrever o trabalho desenvolvido no serviço do 
aborto previsto em lei em um serviço público de saúde. 
 
2. JUSTIFICATIVA: Este estudo se justifica pela sua transcendência da magnitude de um 
problema biológico, social e psicológico que afeta adolescentes, mulheres e profissionais de 
saúde e suas vivências descritas e comparadas com realidades internacionais. Busca-se, assim, 
o aprimoramento para gestão/organização de um hospital publico, fortalecendo-o como 
referência não somente no centro oeste, como no Brasil; o fomento de debates em políticas de 
saúde para mudanças nas estratégias das gestão/clínicas dos serviços (CARLIRI; MARZIALI 
2000); e a promoção de parcerias entre formuladores de políticas e pesquisadores (SOUZA; 
CONTANDRIOPOULOS, 2004). 
 
3. PROCEDIMENTOS UTILIZADOS: 
3.1. A pessoa que participar do estudo vai responder a entrevista realizada pela pesquisadora, 
a qual, em parte, será registrada em papel; e a outra parte será gravada. As fitas serão 
preservadas com a pesquisadora e, posteriormente, destruídas após cinco anos do término da 
pesquisa, cujos resultados serão divulgados em uma tese de doutorado da Universidade de 
Brasília e no âmbito do serviço de saúde, com data prevista para 2015. 
3.2. Essa entrevista buscará evidenciar como as concepções culturais interferem no processo 
do aborto previsto em lei na perspectiva da equipe e de mulheres violentadas. Caso queiram e 
em razão da durabilidade da entrevista, os entrevistados receberão lanches. 
3.3. Serão retirados do prontuário das adolescentes e mulheres dados sobre o seu 
acompanhamento. 
3.4. O participante terá direito de recusar-se a responder perguntas que lhe ocasionem 
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constrangimentos de alguma natureza. 
3.5. A adolescente/mulher que não quiser participar do estudo será acompanhada 
normalmente no serviço público de saúde. 
3.6. O profissional da equipe multidisciplinar poderá optar por não participar da pesquisa. 
 
4. CONFIDENCIALIDADE: 
4.1. Nenhum participante será identificado. Será garantido sigilo absoluto a todos os 
participantes. 
4.2. O Termo de Consentimento possuirá duas cópias. Uma ficará com o participante e/ou 
responsável (caso seja adolescente), profissional e a outra será lacrada em um envelope na sua 
frente, permanecendo assim até o término da pesquisa, quando será destruída. 
4.3. O Termo de Assentimento, que segue os mesmos critérios do TCLE, será oferecido a 
adolescente que aceite participar da pesquisa. 
 
5. DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: 
Para os adolescentes, mulheres e profissionais que participarem: 
5.1. A entrevista tem como previsão de duração de uma hora a uma hora e meia. 
5.2. Se a adolescente/mulher e profissional da equipe multidisciplinar não se sentirem bem 
durante ou depois da entrevista, será atendida por psicóloga ou médico de imediato. 
5.3. O resultado do estudo irá contribuir para melhorar o atendimento às adolescentes e 
mulheres que buscam o aborto previsto em lei serviço de referência do Centro Oeste. 




Qualquer dúvida poderá ser sanada no momento da entrevista com a entrevistadora ou no 
seguinte endereço: 
Maria da Graça Camargo Neves 
SMPW QD 28 CONJ 05 LT 2 95550593. Brasília-DF 
 
7. CONSENTIMENTO: 
Li todas as informações e tirei todas as dúvidas a respeito do estudo. Sei que a minha 
participação é por vontade própria e que posso desistir mesmo depois de ter começado, sem 
que isso me traga qualquer problema. Sei também que participando ou não, posso contar com 
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o atendimento nos serviços públicos de saúde. 
Por isso, concordo em participar. 
Eu li este Termo e recebi as instruções que após assiná-lo, deverei dobrá-lo, colocar em 
envelope, lacrar e receber uma segunda via deste documento. 
Data: ____/___/___ 
Assinatura da (o) responsável: _____________________________________________ 
Assinatura da (o) entrevistada (o): ____________________________________________ 
 




APÊNDICE B – PESQUISA: ABORTO PREVISTO EM LEI E SUAS 
REPERCUSSÕES: VIVÊNCIAS EM UM SERVIÇO OFERECIDO POR HOSPITAL 
PÚBLICO 
As perguntas serão realizadas verbalmente pela pesquisadora. 
 
ENTREVISTA INDIVIDUAL 
Entrevistados* nº _________ 
Data: ____/____/____ Entrevistadora: Maria da Graça Camargo 
 
VARIÁVEIS SÓCIODEMOGRÁFICAS 
1. Qual a sua data de nascimento? ____/____/____ 
2. Onde você nasceu? Estado: _____________ Cidade: _________________ 
3. Estado Civil?__________ 
4. Possui filhos?_____ Quantos?_________ 
5. Idade e sexo dos filhos?________ 
6. Qual a sua cor (autodeclarada)? 
1. ( ) Branca 
2. ( ) Preta 
3. ( ) Amarela 
4. ( ) Parda 
5. ( ) Indígena 
7. Onde você mora atualmente? Estado:_________ Cidade: _________________ 
8. Qual a sua escolaridade? 
1. ( ) Nunca estudou e não sabe ler 
2. ( ) Nunca estudou mas sabe ler 
3. ( ) Ensino fundamental completo 
4. ( ) Ensino fundamental incompleto 
5. ( ) Supletivo Fundamental 
6. ( ) Ensino médio completo 
7. ( ) Ensino médio incompleto 
8. ( ) Supletivo 
9. ( ) Nível superior 
9. Qual a sua ocupação principal? ______________________________ 
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10. Com quem você mora? (Pode marcar mais de uma alternativa) 
1. ( ) Família nuclear (pai, mãe e irmãos). 
2. ( ) Pais adotivos 
3. ( ) Companheiro(a) 
4. ( ) Amigos 
5. ( ) Outro. Especificar _____________ 
11. Tipo de moradia 
1. ( ) Casa própria 
2. ( ) Casa alugada 
3. ( ) Casa cedida 
4. ( ) Na casa do empregador 
5. ( ) Pensão 
6. ( ) Casa de apoio 
7. ( ) Albergue 
9. ( ) Outro. Especificar: ____________ 
12. A renda familiar provém de: 
1.( ) Aposentadoria, pensão 
2.( ) Aluguel 
3.( ) Pensão alimentícia, mesada, doação recebida de não morador 
4.( ) Rendimentos provenientes de programas oficiais de auxílio (renda 
mínima, bolsa-escola etc.) 
5.( ) Trabalho 
6.( ) Outros 






APÊNDICE C – ROTEIRO PARA A ENTREVISTA ABERTA COM 
PROFISSIONAIS DA EQUIPE MULTIDISCILPLINAR QUE ATUAM NO ABORTO 
PREVISTO EM LEI 
Data: ____/____/____   Entrevistada nº_____ 
 
1. Que concepções você tem sobre o aborto previsto em lei? 
2. Quais as motivações que o leva a atuar neste serviço e no aborto previsto em lei? 
3. Você recebeu capacitação para atuar no aborto previsto em lei? 
4. Como a capacitação reflete no cuidado a mulher e adolescentes que buscam o aborto 
previsto em lei? 
5. Você tem conhecimento sobre a Objeção de Consciência? 
6. Há influência da Objeção de Consciência no processo de trabalho? 
7. Já lançou mão da ferramenta Objeção de Consciência? Se sim, por quê? 
8. Já presenciou outro profissional lançar mão da Objeção de Consciência? Se sim, por 
qual motivo da decisão? 
9. Que tipos de situação você presenciou/participou/tomou conhecimento com relação à 
mulher/adolescente e/ou feto no processo do aborto previsto em lei e qual sua 
percepção sobre ela? 
10. Qual sua percepção sobre reuniões multi e interprofissionais e sobre a prática do 
aborto previsto em lei? 




APÊNDICE D – MATRIZ: AÇÕES, VERBALIZAÇÕES, TEMAS, FREQUÊNCIA, 
CATEGORIA E DEFINIÇÃO DAS CATEGORIAS 
Registro nº. ____ 
 
Verbalizações Tema Categoria 




























ANEXO 1 – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL 
 
 
